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ONSOZ

Pnoémotoraks hastaliginin artan niifus ile birlikte giin gectikce insidansi
artmaktadir. Giiniimiiz acil servis ¢alisma kosullari, acil servise olan basvurularin
artmasi nedeniyle goézden kagabilecek bir hastaliktir. Giinliik acil tip pratiginde
hekime tani, tedavi, takip ve prognoz tahmininde yardimci olabilmesi agisindan
pnomotoraks olgulart analiz edilmis olup Tipta Uzmanlik Tezi mahiyetindeki bu
calisma ile hayat bulmus ve biiyilk gayret ile uzun arastirmalar sonucu kaleme

alinarak Tiirk tibbinin hizmetine sunulmustur.

Bu 6zverili caligmanin hayat bulmasinda en basindan beri bilgi ve tecriibeleri
ile yol gosterici ve ilham kaynagi olan saygideger hocalarim basta tez danismanim
Dog. Dr. Ayhan SARITAS olmak iizere Dr. Ogr. Uyesi Mertay BORAN, Prof. Dr.
Hakan TOPACOGLU, Dr. Ogr. Uyesi Harun GUNES ve Dr. Ogr. Uyesi Feruze
TURAN SONMEZ’e tesekkiirii bir borg bilirim.

Tiim hayatim boyunca yol gostericim olan yardimlarini higbir zaman
esirgemeyen ve tezimin istatistikle ilgili kisimlarin1 yapan sevgili saygideger abim
Uzm. Dr. Ali Riza KARAKOYUN’a minnet ve tesekkiirlerimi sunarim. Iyi ve kétii
giinimde daima yanimda olan, sabir ve sevgiyle bana destek olan, tanigtigim giinden
bu yana hayatima anlam katan sevgili esim Elif KARAKOYUN ve varlig1 ile bana
mutluluk veren canim kizim Sevde KARAKOYUN’a sonsuz tesekkiirler.



TURKCE OZET

DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ACIL SERVISINE BASVURAN
PNOMOTORAKS TANILI HASTALARIN ANALIZI

Giris ve Amac:

Pnomotoraks (PNX) akcigerin pariyetal ve visseral zarlar1 arasindaki boslukta

serbest hava artis1 olugsmasi ve buna bagl akciger kollaps1 olarak tanimlanir.

Acil servise nefes darligi, goglis agris1 gibi sikayetlerle basvuran hastalarda
ayrict tanida Onemli bir yere sahip olan pndmotoraks, hayati tehdit edebilecek
sonuclara yol acabilir. Acil servise bagvuran pnomotoraksli olgularin geriye doniik
olarak ayrmtili bir analizi yapilarak; giinliik acil tip pratiginde hekime tani, tedavi,

takip ve prognoz tahmininde yardimci olabilmek amaglanmastir.
Gere¢ ve Yontem:

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne 01.04.2014 — 01.04.2017
tarthleri arasinda bagvuran pnomotoraks tanisi alan 18 yas ve iistii tiim olgular
calismaya dahil edilmis olup toplamda 147 olgu incelenmistir. Calismamiz
retroprospektif bir kesitsel ¢alisma olarak tasarlanmistir. Hastalara ait fizik muayene
ve anamnez bulgulari, elektrokardiyografi drnekleri, rutin kan tetkikleri, direkt grafi
ve tomografi verileri, uygulanan tedaviler, hastanede yatis ve takip stireleri hastane
bilgi islem-isletim sisteminden, hasta dosyalarindan, arsivdeki verilerden
yararlanilarak, incelenmistir. Elde edilen verilerin ¢esitli istatiksel testler ile

anlamlilig1 degerlendirilmistir.
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Bulgular:

Aragtirmaya katilan 147 kisinin %84,4’i (n=130) erkektir. Katilimcilarin
%32,7’s1 (n=48) trafik kazasi, %25,9’u (n=38) spontan pndmotoraks, %23,1’1 (n=34)
diisme ve %18,4’1 diger bir sebeple acile bagvurmustur. Hastalarin PAAC grafileri
%16,3’1i (n=24) normal sinirlarda, %32,0’1 (n=47) sag hemitoraksta, %16,3’li (n=24)
sol hemitoraksta pnomotoraks saptanmistir. Toraks BT sonuglarinda ise sag
hemitoraksta %48,2 (n=71), sol hemitoraksta %42,8 (n=63), her iki hemitoraksta
%8,8 (n=13) pnOmotoraks saptanmistir. Spontan pnomotoraks ile basvuran
hastalarda pnémotoraks boyutunun >%20 olma orani anlamli sekilde daha fazladir
(p<0,001). Acil servise bagvuru aninda ¢ekilen EKG’de anormal bulgular tespit
edilme orani1 pndmotoraks boyutu >%?20 olan hastalarda anlamli sekilde daha fazladir

(p=0,004).
Sonug:

Pnomotoraks tiim hekimlerin karsilasabilecegi, acil hekimlerinin gdzden
kacirmamas1 gereken ve acil miidahale gerektiren bir patolojidir. Pnomotoraks
tedavisinde oksijen ile gozlem, igne aspirasyonu, perkiitan aspirasyon kateteri, tlip
torakostomi, VATS ve torakotomi gibi genis yelpazede tedavi yoOntemleri
kullanilmaktadir. Pndmotoraks tedavisinde etiyoloji, pndmotoraks boyutu ve klinige
gore karar verilmelidir. Tedavide hedeflenen akcigerin tam reekspansiyonunun
saglanmasi, semptomlarin ortadan kaldirilmasi, komplikasyonlarin onlenmesi ve

nuksleri onlemektir.

Anahtar kelimeler: Pnomotoraks, Boyut, EKG, PAAC, Tedavi
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INGILIZCE OZET

ANALYSIS OF PATIENTS WITH PNEUMOTHORAX ADMITTED TO
DUZCE UNIVERSITY SCHOOL OF MEDICINE DEPARTMENT OF
EMERGENCY MEDICINE

Introduction and Objectives:

Pneumothorax (PNX) is defined as the formation of free air in the space
between the parietal and visceral membranes of the lung and associated with collapse

of the lung.

Pneumothorax, which is one of the significant disorders included in the
differential diagnosis of patients presenting to emergency departments with
complaints like shortness of breath and chest pain, can lead to life-threatening
consequences. A detailed retrospective analysis of pneumothorax cases was
conducted. It was aimed to help physicians with diagnosis, treatment, observation

and prediction of prognosis in daily emergency department practice.

Matherials and Methods:

Totally 147 pneumothorax cases, who were at least 18 years old, admitted to
Diizce University School of Medicine Department of Emergency Medicine between
April 1st, 2014 and April Ist, 2017 were recruited into the study. The study was
designed as a retrospective cross—sectional study. The patients’ physical examination
findings, medical history, ECGs, the results of routine blood tests, direct X — ray and
tomographic findings, treatments given, duration of hospitalization and out-patient
follow—up were examined using the hospital data—proccessing system, patient files
and archive data. Significance of the acquired data was evaluated by various

statistical tests.
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Results:

Among 147 participiants 84,4% (n=130) were male; 32,7% (n=48) were
traffic accident cases; 25,9% (n=38) were spontaneous pneumothorax; 23,1% (n=34)
were formed by cases of fall, and 18,4% were admitted to the emergency department
due to another urgent condition. PA chest X- Ray was evaluated to be normal in
16,3% (n=24) of of the patients; it showed right-sided pneumothorax in 32,0%
(n=47), and left-sided pneumothorax in 16,3% (n=24). Thoracic CT showed right-
sided pneumothorax in 48,2% (n=71), left-sided pneumothorax in 42,8% (n=63) and
bilateral pneumothorax in 8,8% (n=13) of the patients. Patients with spontaneous
pneumothorax were more likely to have a pneumothorax filling more than 20% of
the hemithorax (p <0,001). Besides, those patients had abnormal findings more

frequently on the ECG taken on admission (p=0,004).

Conclusion:

Pneumothorax is a significant clinical condition necessitating emergent
treatment. All phsycians can encounter a case of pneumothorax, and emergency
department physicians should not overlook this significant pathology. Various
treatment methods including observation with oxygen support, needle aspiration,
percutaneous aspiration catheter, tube thoracostomy, VATS and thoracotomy are
used in the treatment of pneumothorax. Therapeutic decision depends on the
underlying reason and size of the pneumothorax and clinical condition of the patient.
The aim of the treatment is to provide complete re-expension of the lung, to remove

the symptoms and prevent complications and recurrences.

Keywords: Pneumothorax, Size, ECG, PA Chest X-Ray, Treatment
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AIDS : Acquired Immune Deficiency Syndrome
AITK : Arac ici Trafik Kazasi

BK  : Britanya Krallig1

BT : Bilgisayarli Tomografi

BTS : British Thoracic Society (Ingiliz Toraks Dernegi)
CK  :Kreatin Kinaz

CK-MB : Kreatin Kinaz-MB

CPR : Kardiyopulmoner Resiisitasyon

EKG : Elektrokardiyografi

GKS : Glaskow Koma Skalas1

IKA :Interkostal Aralik

JVD  :Juguler Ven6z Dolgunluk

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

PA : Posteroanterior

PAAC : Posteroanterior Akciger Grafisi

PACS : Picture-Archiving Communication Systems
PEEP : Positive End Expiratory Pressure

PNX : Pnomotoraks

PSP : Primer Spontan Pnomotoraks

SSP  : Sekonder Spontan Pnémotoraks

USG : Ultrasonografi

VATS : Video Assisted Thoracoscopic Surgery (Videotorakoskopik cerrahi)



1. GIRIS VE AMAC

1.1.  Giris

Spontan pndmotoraks hastalig i¢in bildirilen yillik insidans erkekler i¢in 18-
28/100 000 olgu ve kadinlar icin 1,2-6/100 000 olgudur (1). Geng¢ niifusta sik
goriilmesi is gilicli kaybina ve ekonomik kayba neden olabilmektedir. Pnémotoraks
(PNX)’in daha onceden akciger hastaligi olan kisilerdeki sonuglart belirgin bir
sekilde daha agirdir ve yonetimi olasilikla daha zordur. BK (Britanya Kralligi)’da
PSP (Primer Spontan Pnomotoraks) ve SSP (Sekonder Spontan Pnomotoraks) i¢in
birlesik hastane yatis oranlarinin erkekler i¢in 16,7/100 000 ve kadinlar i¢in 5,8/100
000 oldugu bildirilmistir ve bununla baglantili mortalite oranlart 1991 ve 1995
arasinda yilda 1,26/milyon ve 0,62/milyondur (2). Toraks yaralanmalart multipl
travmali hastalarin %60’mnda mevcuttur (3). Kiint g6gilis travmalarinin, travma
sonucunda olusan Oliimlerin %25’ine neden oldugu diistiniilmektedir (4). Kiint
travma sonrast pnOmotoraks insidansi ise travmanin ciddiyeti ile iliskilidir.
Travmatik pndmotoraks gogiis duvari, brons, akciger veya 0zofagusa kiint ya da
penetran travma sonucu gozlenebilir. Vaka serilerinin bir kisminda pnémotoraks
insidans1 %35’ agmaktadir (5, 6). Pnomotorakslarin tekrarlayic1 bir seyre sahip
olmalar1 konunun 6nemini daha da artirmakta ve rekiirrensler i¢in 6nlem almay1
zorunlu kilmaktadir. Pnodmotoraks hastaliginin tedavisinde goézlem metodu, igne
aspirasyonu, tiip torakostomi ve ¢esitli cerrahi yontemlere kadar genis bir yelpazede
tedavi yontemleri kullanilmakta ve hastaya en uygun tedavi ydnteminin tercih

edilmesi i¢in arayislar devam etmektedir.



1.2. Amac

Tim hekimlerin gerek tani, gerekse ayrict tan1 noktasinda tanimalar1 ve
bilmeleri gereken pndomotoraks hastalifi i¢in tedavi klinikler aras1 farklilik
gostermekle birlikte standart tedavi yontemleri tamimlanmistir. Pndmotoraks
hastaliginda tedavi planlanirken akcigerin tam reekspansiyonunun saglanmasi,
hastanin semptomlarinin miimkiin oldugunca ortadan kaldirilmasi, pnomotoraks
hastaligina ait ya da uyguladigimiz tedaviler sonucu olusabilecek komplikasyonlarin
Onlenmesi, pnomotoraksin niiks etmesinin onlenmesi hedeflenmelidir (7, 8). Bu tez
caligmasinin amaci, acil servise bagvuran pndmotoraksli olgularin geriye doniik
olarak ayrmtili bir analizi yapilarak; giinliik acil tip pratiginde hekime tani, tedavi,

takip ve prognoz tahmininde yardimci olabilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pnomotoraks Tanim

Pnomotoraks paryetal plevra ile visseral plevra arasinda cesitli nedenlerle hava
toplanmasidir. Sekil 1’de normal akciger yapist ve sag hemitoraksta pnomotoraks
gosterilmektedir. Plevral bosluktaki havanin bircok kaynagi olabilmesine ragmen en
yaygin sebep visseral plevranin yirtilmasi ve akciger parankiminden plevral araliga

hava kagagidir (9).

2.2. Plevra Anatomisi

Akcigerler ve toraks bosulugunun i¢ yiizeyi plevra denilen serd6z bir zarla
ortiiliidiir. Plevranin akcigerleri 6rten parcasina visseral plevra, toraks bosulugunun
i¢ yiizeyini Orten pargasina paryetal plevra denir. Paryetal plevra ile visseral plevra

arasinda kayganlik gorevi yapan 1-20 cc ser6z bir siv1 vardir (10).

®
INTRAPLEVRAL MESAFE

PHOMOTORAKS

AKCIGERLER

Sekil 1. Normal akciger yapist ve sag hemitoraksta pndmotoraks



2.3. Pnomotoraks Patofizyolojisi

Normal kosullar altinda parietal ve visseral plevra birbirine karsilikli uyumlu
iki yiizeydir. Plevral aralik (parietal ve visseral plevra arasindaki bosluk) basinci
(negatif basing) -5 mm Hg’dir (9). Bu sayede soluk almamiz saglanir. inspiryum
(soluk alma) ile bu basing 6-8 mmHg’ya yiikselir, bu sayede soluk veririz. Plevral
araliktaki normal negatif basincin kaybolmasiyla etkilenen akciger kollaps (soner)

olur (9).

24. Tarihge

Pnomotoraks terimi ilk kez Jean Marc Gaspard Itard tarafindan 1803 yilinda
toraks travmasi olan 5 vakada toraks boslugunda serbest hava saptamasiyla ortaya

kondu. Tablo 1’de pnomotoraksin tarihsel gelisimi 6zet olarak sunulmaktadir (9).

Tablo 1. Pndmotoraksin Tarihsel Gelisimi

Antik donem: Hippocrates
Hastaligin tanimlanmasi
Boerhaave (1724): Akciger kollapsi ve riiptiire 6zofagus
Meckel (1759): Bir tansiyon pnémotoraksin postmortem tanimlanmasi
Itard (1803): Pnomotoraks terimini ilk kez kulland1 (otopsi tanimlamast)
Laennec (1918): Fiziksel belirti ve bulgular tarif etti.
Kjaergaard (1932): En sik sebebin akciger bleblerinin riiptiirii oldugunu ifade etti.
Tedavinin degerlendirilmesi
Noble (1873): Gogiis kaniilii, kauguk dren ve su alt1 drenaji
Lockwood (1928): Bir tedavi metodu olarak cerrahiyi 6nerdi.
Bigger (1937): Torakotomi ile biil rezeksiyonunu gergeklestirdi.
Curchill (1941): Gaz ile mekanik abrazyon
Gaensler (1956): Subtotal parietal plorektomi

Deslauriers (1980): Aksiler torakotomi, bleb rezeksiyonu, apikal

parietal plorektomi




2.5. Pnomotoraks Siniflamasi

Pnémotorakslar herhangi bir etmen olmadan kendiliginden olusan pndmotoraks
spontan pndmotoraks, travma yada girisimsel isleme bagli pnomotoraks edinsel
(akkiz) pnomotoraks olarak iki ana basliga ayrilir. Edinsel pndmotorakslar,
iatrojenik, barotravma iliskili ve travmatik pndmotoraks alt basliklarina ayrilir. Tablo

2’de pnomotoraks etiyolojik siniflamasi ayrintili olarak yapilmistir (11).

Tablo 2. Pnomotorakslarin Etiyolojik Siniflamasi

Pnomotorakslarin Etiyolojik Siniflandirilmasi

Spontan Pnomotorakslar

I[Edinsel(Akkiz) Pnéomotorakslar

1-primer spontan pnomotoraks

1- fyatrojenik pnomotoraks

2-sekonder spontan pnomotoraks

Transtorasik igne biyopsisi

Biill6z hastalik (KOAH dahil)

Subklavyen (perkiitan) kataterizasyon

Kistik fibrozis

Santral kateterizasyon

Spontan 6sefagus riiptiirii

Pacemaker yerlestirilmesi

Marfan sendromu

Transbronsial akciger biyopsisi

Eozinofilik graniilom

Torasentez

P. Carini (AIDS’li hastalarda)

GOgls tliplinlin galigmamasi

Metastatik kanserler (sarkom)

Laparoskopik cerrahi sonrasi

IAkciger apsesi (Pndémoni)

2- Barotravma

Katamenial

3- Travmatik

IAstim (mukus tikaglarina sekonder)

eKiint travma

IAkciger kanseri

Motorlu ara¢ yaralanmalari

Lenfanjioleiyomyomatozis

Diisme

Alfa-I Antitripsin eksikligi

Spor yaralanmalari

3-Neonatal pnomotoraks

*Penetran yaralanmalar

Atesli silah yaralanmalari

Delici kesici alet yaralanmalar




2.5.1. Primer spontan pnomotorakslar

Herhangi bir travma hikayesi ve klinik yada radyolojik olarak bir akciger
hastaligt olmadan intraplevral mesafede hava birikmesidir. Primer spontan
pnomotoraks olusum nedenleri; Blep, biil perforasyonu, visseral plevrada olusan
porlar, amfizem benzeri patolojiler, sigara, uzun boylu olma, basing degisikligi,

ailesel egilim, bronsial anomalilerdir (11).

2.5.2. Sekonder spontan pnomotorakslar

Sekonder spontan pnomotoraks altta yatan akciger hastalifina bagli olarak
toraks i¢i hava birikmesidir. Sekonder spontan pnomotoraks nedenleri; KOAH
(Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligl) %40-60 oraninda en sik goriilen nedendir,
AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome), kistik fibrozis, katamenial

pnomotoraks, akciger tiimort, tiiberkiiloz (2. sik neden) diger nedenlerdir (11).

2.5.3. Katamenial pnomotoraks

Bayanlardaki pnomotorakslarin %3-6’s1 katamenial pndmotorakstir (12, 13).
Katamenial Yunancadan kdken alan bir terimdir ve “aylik” anlamina gelir. Sekonder
spontan pndmotoraksin nadir bir formu olan katamenial pndmotoraks
menstruasyonun ilk 72 saatinde goriilen torasik endometriozis ile iliskili
pnomotorakstir. Eslik eden pnOmotoraks genellikle sag taraftadir ve menstriiel

periyotla ¢akisan niiks egilimi yiiksektir (13).

2.6. Edinsel Pnomotorakslar

Edinsel pnomotorakslari; travmatik pndmotoraks, barotravmaya bagl

pnomotoraks ve iatrojenik pndmotoraks olmak tizere 3 gruba ayirabiliriz (11).

2.6.1. Travmatik pnomotoraks

Travmatik pnomotoraks kiint ve penetran yaralanmalar sonrasi gelisir,

Travmatik pndmotoraks olusumundaki nedenler; gogiis duvari hasari, akciger hasari,



trakeobrongial agacin hasari, 6zefagus hasaridir. Penetran yaralanmalarin biiyiik
cogunlugunda pnomotoraks gorilirken, kiint travmalarin ancak %15-50’sinde
pnomotoraks goriiliir (14). Travmatik pnémotorakslara %10-20 oraninda s1vi da eslik

edebilir (15).

Travmatik pnomotoraks radyolojik olarak

1-Hafif (Pnomotoraks Alan1 < %10)
2-Orta (Pnémotoraks Alani %10-60)
3-Biiyiik (Pnomotoraks Alan1 >%60) olarak siniflandirilabilir.

Travmatik pnomotoraks olusum mekanizmasi olarak

1-Basit (Kiint) pndmotoraks
2-Acik pnomotoraks

3-Tansiyon pndmotoraks olarak siniflandirilabilir (15).

2.6.1.1. Basit (Kiint) pnomotoraks

Genellikle kiint travmalar sonrasi1 goriilmektedir, siklikla da kaburga
fraktiirlerine bagl gelisir. Travma sonrasi cilt alt1 amfizemi (pndmoderma) gelisimi

pnomotoraksin belirtecidir (15).

2.6.1.2. Acik pnomotoraks

Genelde penetran yaralanma sonrasi goriiliir ve emici toraks duvari
yaralanmasi olarak kabul edilir. Toraks duvarinda plevra boslugu ile iliskili genis bir
yaralanma agik pndmotoraksa ve atmosferden plevral bosluga hava emilimine neden
olur. Toraks duvarindaki defekt eger trakea ¢apinin 2/3’0i veya daha biiylik ise
belirgin derecede solunum bozuklugu ve hipoksiye yol acacak hava ge¢isine neden
olur. Eger defekt cap1 trakea capinin 7 katindan daha biiyiikk ise her an oliim
geligebilir (16, 17). Acik pnomotoraksta ilk tedavi yaklagimi olarak toraks
duvarindaki defektin 3 tarafi kapatilarak, toraks boslugundan hava ¢ikigina izin
verilmeli, hava girisi engellenmelidir. Ag¢ik pnOmotoraksta tiip torakostomi
uygulamasindan 6nce defektin tamamen kapatilmasi, tablonun tansiyon

pnomotoraksa doniismesine yol agabilir. Tiip torakostomi uygulandiktan sonra defekt



onarilmalidir ve agik pndmotorakslarda defektten tiip torakostomi uygulanmamalidir

(16).

2.6.1.3. Tansiyon pnomotoraks

Akciger rontgeni cekilmeden once klinik olarak tanisi konulup miidahale
edilmesi gereken acil bir durumdur. Tedavi baslandiktan sonra tanmin radyolojik
olarak dogrulanmasi gerekir. Akciger parankimi ve/veya trakeobronsial sistemden
intraplevral bosluga valf mekanizmasi ile (tek yonlii) hava kagaginin olmasidir (18).
Intraplevral basing 20-30 cmH,0’ya kadar ulasir ve mediastinal sift gelisir. Sekil
2’de sag hemitoraksta mediastinal sift ve tansiyon pndmotoraks 6rnegi mevcuttur.
Tansiyon PNX hizlica miidahale edilmesi gereken hayat1 tehdit eden bir durumdur ve
plevralar arasindaki hava hizli bir sekilde bosaltilmalidir (18). Solunum sikintisi,
carpinti, hipotansiyon, trakeanin yer degistirmesi, tek taraf hemitoraksta solunum
seslerinin alinamamast en Onemli semptomlardir. Cilt alt1 hava, kardiak apikal
vurunun diger tarafa yer degistirmesi, juguler vendz dolgunluk (JVD) gibi bulgular
goriilebilir. Semptomlarin benzerligi nedeniyle kardiyak tamponadla karistirilabilse
de tansiyon pnOmotoraksta ayni tarafta solunum seslerinin alinamamasi ve
perkiisyonla muayenede hiperrezonans alinmasi ayirici taniyr saglar (17, 19). Artmis
intratorasik basinca bagli mediastenin yer degistirmesi vena kavada katlanmaya yol
acarak kalbe ven6z kanin geri doniislinii azaltir. Bunun sonucunda kalpten viicuda
pompalanan kanin miktar1 azalir (7, 20). Hastaya ivedilikle ilk olarak oksijen
baslanip, klavikula orta hattindan 2. interkostal araliktan (IKA) 14G intraket
yardimiyla hava tahliye edilerek tansiyon PNX, basit PNX’e ¢evirilmelidir. Hastanin
solunumu bu sekilde rahatlatildiktan sonra on aksiller hat 5. IKA’dan tiip
torakostomi islemi uygulanir ve akcigerin reekspansiyonu saglanir (18). Eger
tansiyon PNX’in birincil nedeni trakeobronsial yaralanma veya toraks duvari defekti
ise bunlara yonelik ileri tedavi planlanmalidir (17). Sekil 3°de tansiyon
pnomotoraksa tiip torakostomi uygulamasindan sonra c¢ekilmis BT Ornegi

gosterilmektedir.



Sekil 2. Kiint travmaya bagli mediastinal sifte yol acan tansiyon pndmotoraks. Sag

hemitoraksta akciger parankim yapilar1 (dallanmalar) gézlenmemektedir (18).

Sekil 3. Toraks BT de tansiyon pnomotoraks 6rnegi. BT de parankim penceresinde

gogiis tiipine ragmen heniiz expanse olmayan sag hemitoraksta kollabe akciger
gozlenmektedir. Yine sag hemitoraks cilt altinda cilt alti amfizemine ait hava

degerleri gozlenmektedir (18).

Yaklagik olarak spontan pndmotoraksl hastalarin %1 ila %3’{inde tansiyon
pnomotoraks gelismektedir (21). Tansiyon pnomotoraks’t olusturacak diger
nedenler; PEEP (Pozitif End Expiratuar Pressure) modunda mekanik ventilasyona
bagli barotravma, biiyiik bir biiliin perforasyonu, ciddi bir parankim laserasyonu
yaratan kiint travma, internal juguler ven veya subklavyen ven kateterizasyonu,
KOAH, kardiyopulmoner resusitasyon (CPR), toraks drenlerinin inaktif olmasi,

hiberbarik oksijen tedavisidir (15).



2.6.2. Barotravmaya bagh pnomotoraks

Distal alveollerin asir1 basinca maruz kalarak riiptiire olmasindan
kaynaklanmaktadir. Barotravmaya bagli pnOmotoraks nedenleri; Mekanik
ventilasyona bagli pndmotoraks (%0,5-15), patlamaya bagli pndmotoraks, dalgiglarin

tiiple dalis1 sonras1 pndmotoraks, ugak yolculugu nedenli pndmotoraks’tir (15).

2.6.3. Iatrojenik (Girisimsel islemlere bagh) pnomotoraks

Pek cok makalede spontan pndmotorakstan bile yaygindir (22). En sik
nedenleri; Transtorasik igne biyopsisi (%24), subklavian ven kateterizasyonu (%22),
torasentez (%?22), plevra biyopsisi (%8), mekanik ventilasyon (barotravma) (%7),

laparoskopik cerrahidir (15).

2.7. Pnomotoraks Epidemiyolojisi

PSP tipik olarak geng erigkinlerde lokalize biil yada bleb yapilar1 disinda
normal akciger yapisina sahip bireylerde gelisir. Sigara i¢en, uzun boylu, zayif, genc
yetiskin erkeklerde daha sik olmak tizere 100.000°de 5-10 kiside goriiliir. Sigara
igmek PSP riskini %20 oraninda artirmaktadir. PSP erkeklerde kadinlardan 6 kat
daha siktir. Ulkemizde yilda 13.000 civarinda pndmotoraks vakasi olmakta, bunlarin
10.000’e yakini yatirilarak tedavi edilmektedir. Hastalarin %40’a yakii 15-45 yas
grubunda ve 3’te biri erkektir. Ulkemizde yilda 700 civarinda yaralanma ve kazalara
bagli pnodmotoraks vakasi bildirilmistir (23). ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’de
her yil yaklasik olarak 20.000 yeni hasta PSP tanis1 almakta ve ekonomik biitceden
her y1l 130 milyon dolar kayba sebep olmaktadir (1).

SSP ise kanitlanmis yapisal akciger hastaligi olan bireylerde meydana gelen
pnomotorakstir. SSP genellikle altta yatan bir akciger hastaligi, siklikla KOAH olan
bireylerde gelisir. SSP ‘nin yillik insidansi erkeklerde yaklasik olarak 100 000 kiside
6,3 vaka, kadinlarda ise 100 000 kiside 2 vakadir. SSP’nin pik insidansi 60-65 yas

araliginda meydana gelir (15).
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2.8. Spontan Pnomotoraks Etiyolojisi

PSP oOnceden herhangi bir isaret ve semptom vermeden subplevral bleb
yapilarinin riiptiirii sonucu ortaya cikar. PSP’li hastalara g¢ekilen BT’lerde %80
oraninda subplevral bleb saptanmistir (24, 25). Torakotomi ve video assisted
thoracoscopic surgery (VATS) yapilan hastalarda %75’ten fazla oranda biil varlig
saptanmis (8, 26). Ilk primer spontan pnémotoraks epizotunun ardindan %16 ila %54
oraninda niiks goriilmiis. Cogu calisma niiks oranini ortalama %30 gostermekte (20,
27). Nikslerin ¢ogu ilk pnomotoraks epizotundan 6 ay ila 2 yil arasinda
gelismektedir (27). Erkek hastalarda uzun boylu olma ve hastanin sigara igmesi niiks
acisindan biiyiikk risk tagimaktadir. Sigarayr birakma gili¢lii bir sekilde tavsiye
edilmeli ve desteklenmelidir (27). Ikinci PSP epizotundan sonra tekrar niiks etme

olasilig1 %83’e ulasmaktadir (7, 20).

2.9. Pnomotoraks Klinik Prezentasyonu

PSP tipik olarak ani baslayan ploretik gogiis agrisi ve nefes darlig ile ortaya
cikar. Klasik fizik muayene bulgulari azalmis solunum sesleri, her iki akcigerin
solunuma esit katilmamasi, palpasyonla hiperrezonans ve fremitus’tur. Kiigiik
miktarlarda pnomotoraksi olan hastalarda normal fizik muayene bulgularina
rastlanilabilir. Cogu PSP hastasi klinik olarak stabildir. Bu durum o6ncelikle geng
yasta olmalar1 ve normal akciger fonksiyonlarina sahip olmalarina baglidir. SSP olan
hastalarda 6nceden var olan akciger hastalig1 yliziinden {lizerine binen pndmotoraksin
da etkisiyle klinik bozulur, respiratuar distress ve solunum sikintisi1 gelismesine daha
meyillidirler (8). Spontan pndmotoraksta nadir de olsa tasikardi, siyanoz, boyun
vendz dolgunlugu, hipotansiyon, trakeal deviasyon gelismesi durumunda tansiyon

pnomotoraks gelismis demektir ve acilen miidahale etmek gerekir.

Pnomotoraksin EKG {izerine etkilerine kisaca deginecek olursak; eger
pnomotoraks sol tarafta olmussa EKG de QRS’de saga dogru bir kayma olabilir,
prekordiyal R voltajinda azalma olabilir, T dalgasinda ters donme ve yine QRS
genliginde diigme olabilir. Diamond ve ark.’na gore belirgin pnomotorakslarda
sternum 1ile kalp arasina fazla miktarda giren hava QRS dalgalarinda amplitiitte

azalmaya neden olabilir ve buna bagli olarak R ve T dalga amplitiitlerinde azalma ile
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beraber ters donmenin anterior myokard iskemisinin EKG bugularini taklit

edebilecegini gostermislerdir (28).

2.10. Pnomotoraks Goriintiileme Yontemleri

Pnomotoraks tanisini koymada posteroanterior (PA) akciger grafisi, kesin
birincil yontemdir. Fakat ihtiya¢ duyuldugunda diger goriintiileme yontemlerinden de

faydalanilir. Pnoémotoraks goriintiileme yontemleri;
1-Standart PA gogiis grafisi

2-Lateral grafi

3-Ekspiryum grafi

4- Yatar ve lateral dekiibitus pozisyonunda grafiler
5-Ultrasonografi (Toraks)

6- Dijital goriintiileme

7-Bilgisayarli tomografi’dir (15).

2.10.1. Standart posteroanterior grafi

Pnomotoraks boyutunu tam olarak saptayamama gibi bir yetersizligi olsa da
uzun yillar PSP ve SSP’de tan1 ve tedavinin ana dayanagi olmustur. Diiz akciger
grafisi ile pndmotoraksa %98 tan1 koyulmaktadir (29). Ozellikle ayakta ve tercihen
PA c¢ekilen grafiler PNX’lerin ¢ogunu gosterir (30). PNX’lerin gosterilmesi i¢in
hasta ayakta dururken ¢ekilen radyografiler daha duyarhidir (31). Ancak servikal
vertebralarin  korunmasi, hemodinamik instabilite, ortopedik yaralanmalarin
immobilizasyonu, devam eden resiisitasyon ve/veya biling degisikligi gibi
nedenlerden dolayr ¢ogu travma hastasi ayakta degerlendirilemez ve akciger grafileri
ayakta ¢ekilemez. Acil servislerde travma hastalar1 supin pozisyonda degerlendirilir.
Bu pozisyonda alinan konvansiyonel radyografiler ile de %7-30 oraninda PNX
gozden kagabilir (32). Tan1 koydurucu 6zellik plevral ¢izginin yer degistirmesi ve
akciger smirinda ince radyoopak bir ¢izgi seklinde goriilen visseral plevra ile birlikte

pariyetal plevra ve wvisseral plevra arasindaki hiperlusen hava boslugunun
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goriilmesidir (32). Sekil 4’de sag hemitoraksta PNX 6rnegi goriilmektedir. Bazen
deri veya elbise kivrimi ya da ekstratorasik tiip golgesi visseral plevra ¢izgisi gibi
goriilebilir. Ancak dikkatle incelendiginde bdyle cizgilerin toraks disina dogru
devam ettigi saptanabilir (33, 34). Pnomotoraks ile dev biil ve hava Kkistleri
karigabilir, BT yok ise diiz akciger grafisinde, pnomotoraksta plevra hatt1 gogiis

duvarina paralel iken dev biilde gogiis duvarina gore konkav bir goriintii olduguna

dikkat edilmelidir. Sekil 5’de sag hemitoraksta dev biil goriiniimii 6rnegi mevcuttur.

T

Sekil 4. PA Akciger grafisinde PNX. ‘“Oklar’’ visseral plevrayr gostermektedir.

“Yildiz”’ plevralar arasindaki havay: gostermektedir (35).

J

Sekil 5. PA Akciger grafide sag hemitoraksta dev biil goriiniimii.
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2.10.2. Lateral grafi

Pnoémotoraks tanist PA akciger rontgenlerinde siipheli oldugunda, ya da
klinisyenin siiphede kaldigi durumlarda, pnomotoraks olup olmadigr hakkinda
klinisyenler lateral grafilerden yararlanabilir (34). Lateral grafiler tomografi ve

utrasonografi kullaniminin yayginlagsmasiyla giinliik rutinde kullanilmamaktadir (15).

2.10.3. Ekspiryum filmleri

Gegmiste siklikla pnomotoraks1 daha belirgin hale getirmek i¢in inspiryum
fazindaki grafiye ek olarak kullanilan ekspiryum grafilerinin giincel yaklasimda rutin

pndmotoraks degerlendirmelerine ek fayda sundugu diistiniilmemektedir (36, 37).

2.10.4. Yatar ve lateral dekiibitus pozisyonunda grafiler

Bu goriintiileme teknikleri en ¢ok giivenli bir sekilde hareket ettirilemeyen
travma hastalarinda kullanilmistir. Pnémotoraks tanisinda genellikle ayakta cekilen
PA grafilerden daha az duyarhidir (38, 39) ve dik pozisyonda duramayan hastalarin
goriintiilenmesi ultrason (USG) ve BT tarafindan asilmistir. USG ve BT’ye
ulagilamadiginda, siipheli durumda hastanin saglam akciger tarafi {izerine yatirilarak

cekilen lateral dekiibit grafisi taniya yardim edebilir (34).

2.10.5. Ultrasonografi (Toraks)

USG ile saptanan; Kayan akciger bulgusu, stratosfer bulgusu, deniz kiyisi
gibi bulgular ile pndmotoraks tanis1 koymak ve dislamak hususunda giiniimiizde
biiyiik ilerleme kaydedilmistir (40, 41). Ozellikle travma nedenli immobilizasyon
gerektiren ya da klinik durumu itibari ile diger goriintiileme yontemlerinin
kullanilamayacag1 kadar stabil olmayan hastalar icin faydalidir. Gebede ve gebelik
ihtimali olan kadin hastalarda fetusa zarar vermeyecegi i¢cin PNX ayrict tanida

diisiiniildiigiinde giivenle kullanilabilir (41).
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2.10.6. Dijital goriintiileme

PACS (Picture-Archiving Communication Systems) akciger filmini
kiigiiltme, bliylitme, kontrastla oynama, transfer, saklama ve yeniden basma kolaylig1
saglamistir. Boylece pnomotoraks boyutu da hesaplanabilmektedir, son 5 yilda BK
hastanelerinin ¢ogunda geleneksel filme dayali gogiis radyografisinin yerini almistir

(15).

2.10.7. Bilgisayarh tomografi

Direkt grafi ile pnomotoraks boyutlar1 6zellikle %20’nin altinda oldugu
radyolojik olarak kiigiik pndmotorakslar gozden kacirilabilir veya goziikmeyebilir.
Kiiciik boyutlu pnomotorakslari goriintiilemek ve gercege en yakin pnomotoraks
hacminin hesaplanmasi i¢in tomografi ‘altin standart’ tir (42). Operasyon
gerektirebilecek boyutlarda biil/blep yapilari, amfizematéz akciger yapilari bulunan
hastalarda (43), tiip torakostomi islemi sirasinda gogiis tipiliniin cilt altina
yerlestirilmesi gibi hatali uygulamalarin tespitinde (44) veya ek akciger hastaligi;
malignite, sarkoidoz, tiliberkiiloz, bronsiektazi gibi diger hastaliklarin tespit

edilmesinde faydalidir.

2.11. Pnomotoraks Komplikasyonlar:

2.11.1. Uzams hava kacag

Tiip torakostomi uygulamasindan sonra 48 saat gecmesine ragmen devam
eden hava kagagina direngli ya da uzamis hava kacagi adi verilir. PSP hastalarinda
nadir goriiliirken, obstriiktif ya da fibrotik akciger yapisinin eslik ettigi SSP
hastalarinda daha yaygin  goriilmektedir.  Akciger reekspansiyonu tam
saglanamadiginda uzamis hava kacagini onlemek icin ikinci bir tiip torakostomi
uygulamas1 gerekebilir. Bazi yaymlarda PSP i¢in uzamis hava kagagi esigi 5 giin,
SSP i¢in ise 7 giin olarak kabul edilmektedir. Tiip torakostomi ile drenaj 4 glinden
uzun silrdiigiinde devam eden uzamis hava kagagi olmasi durumunda cerrahi
miidahale diisiiniilmesi gerektigini savunan yazarlar olsa da, giincel yaklasimda 7 ila

10 giinden uzun siiren direngli hava kacaginda cerrahi miidahale Onerilmektedir.

15



Niikslerin dnlenmesi i¢in cerrahi ile birlikte 6zellikli vakalarda ploredezis islemi
uygulanabilir (44-47). Cerrahi i¢in yiiksek riskli olan SSP hastalarinda Hemlich valv

uygulamasi ile taburculuk planlanabilir ve uzun siire takip gerekebilir (45-50).

2.11.2. Cilt alti amfizemi

Cilt alt1 amfizemi pndmotoraks sonrasi tiip takilmasinin komplikasyonu olarak
gelisebilecegi gibi paryetal plevrada hasar mevcutsa buradaki agikliktan endotorasik
fasya ve oradan da cilt altina ilerleyebilir. Gogiis tiipii takilan hastada tiip plevral
aralia gelen havadan daha azimi drene ediyorsa biriken hava tiip etrafindaki
acikliklardan cilt altina ilerleyebilir (51). Boyle durumlarda ikinci bir gogis tlipl
konulabilir. Bazen hastalarda pnomotoraks izlenmezken sadece cilt alti amfizemi
izlenebilir. Ozellikle plevral yapisiklik olan ya da oncesinde parankim hasari ile
beraber olan vakalarda pndmotoraks izlenmeyebilir. Ozellikle travma sonrasi
boyunda ilk defa izlenen cilt alt1 amfizeminde pndmotoraks heniiz olusmadan
goriilebilir, ¢ogu zaman bu durum Ozefagus yada trakea yaralanmasinin
gostergesidir. Cilt alti amfizemi gelisen hastada oncelikle altta yatan hastalik yani
cogunlukla pnémotoraks tedavi edilmelidir. Ancak asir1 amfizem olan vakalarda
kiiciik cilt kesileriyle veya cilt altina yerlestirilen intraketler yardimi ile hava tahliye
edilmeye calisilir. Eger amfizem ileri derecede artar ve trakeaya basi bulgular
olusursa servikal bolge cilt kesisi ile mediasten ve trakea etrafi havanin tahliyesi

saglanabilir (15).

2.11.3. Pnomomediastinum

Pnomotoraks vakalarinin yaklasik %1’inde mediastende de hava mevcuttur.
Pnémomediastinum pndomotoraks gelisen bir hastada visseral plevradan baslayarak
serbest havanin peribrongsial olarak ilerleyip sonrasinda biiyiik hava yollar1 ve
pulmoner damar kilifi etrafinda ilerlemesiyle olusur (52). Mediasten kompresyon
bulgular1 mevcutsa derhal mediastinal havanin bosaltilmas: i¢in dekompresyon

saglanmalidir.
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2.11.4. Hemopnomotoraks

Erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmekle birlikte %5 ila %10 pndmotoraks
vakasinda hemopnomotoraks meydana gelir (53). Kanama damarsal yapisikliklar
yada damarlanma gosteren bleblerin yirtilmasi sonucu olusur. Bu hastalarda tahmini
kan kaybi1 1,012 ml’dir ve hastalarin iicte birinde hemorajik sok bulgular1 gelisir (53).
Akcigerin reekspansiyonu kanayan bolgeyi tampon yaparak kanamayi azaltmasina
ragmen, erken cerrahi miidahale ile kanamay1 durdurmak gerekebilir. Plorektomi gibi
cerrahi miidahalelerle hemotoraks pihtilar1 ¢ikartilir ve hava kagagi olan bolge rezeke
edilir. Kan transflizyon ihtiyacini azaltmak, hastane yatig siiresini kisaltmak ve

niiksleri dnlemek amagh acil VATS tedavisi tercih edilebilir (54-56).

2.11.5. Tansiyon pnomotoraks

Plevral membrandaki kagak yerinde, havanin inspirasyon sirasinda plevra
bosluguna girmesine izin veren ama eckspirasyon sirasinda disari ¢ikmasini
engelleyen ve bunun sonucunda intraplevral basincin artmasina ve solunum
siklusunun biiyiik bir boliimiinde atmosfer basincindan fazla olmasina yol agan tek
tarafl1 bir valf sisteminin gelismesi sonucunda ortaya ¢ikar. Sonucgta bozulmus venoz
donlis ve azalmis kardiyak output tipik hipoksemi ve hemodinamik yetmezlik
bulgularma neden olur (57, 58). Ozellikle yogun bakim {initelerinde postoperatif ya
da entlibe takip edilen barotravma maruziyeti olabilen hastalarda hipotansiyon
gelistiginde tansiyon pnomotorakstan sliphelenilmelidir ve siklikla bdyle hastalarda
gozden kagan bir durumdur (59-61). Tansiyon pnomotoraks kiicliik ¢apli tiip
torakostomi (14 Fr) uygulanmis olan mekanik ventilatorle takip edilen hastalarda da
gelisebilir (62, 63). Tansiyon pnomotoraksin ortaya ¢ikabilecegi tipik klinik
durumlar; Yogun bakim {initelerinde ventilasyon uygulanan hastalar, travma
hastalari, CPR yapilan hastalar, akciger hastaliklarinin, 6zellikle de akut astim ve
kronik obstruktif akciger hastaliginin varligi, bloke olmus, klemplenmis veya yer
degistirmis gogilis drenleri, non-invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalar,
hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan hastalardir. Rapor edilmis diger tansiyon
pnomotoraks nedenleri; uzamis hava kagagini dnlemek i¢in hastanin otolog kani ile

yapilan ploredezis, kolonoskopi, akupunktur’dur (64-66). Tansiyon pndmotoraks
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tedavisi 14 G kaniille igne dekompresyonu akabinde tiip torakostomi

uygulanmasidir.

2.11.6. Re-ekspansasyon akciger 6demi

Uzun siire kollabe kalmis akcigerin hizli bir sekilde ekspansiyonu sonrasi
oksiiriik ve beraberinde hipoksi ile seyreden nadir bir durumdur. Ozelikle 48-72
saatten uzun siiredir var olan pndémotoraks vakalarinda gogiis tiipii takildiktan sonra
akciger ekspanse olurken akciger 6demi goriilebilir. %64 vakada gogiis tlpi
takildiktan sonra ilk 1 saatte olur. Mahfood ve ark. olgularin %83’iinde kollabe
akcigerde, %6,7’sinde bilateral olarak ve geri kalaninda ise karsi akcigerde 6dem
gelistigini belirtmislerdir (67). Ozellikle 6dem bilateral olursa mortalite %20’lere
kadar c¢ikmaktadir. Tedavide hastaya oksijen destegi ile PEEP uygulanmasi
onerilmektedir. Mahfood ve ark. bu sekilde akciger 6demine giren hastalara
prostoglandin anologlar1 vermenin uygun olacagini gostermislerdir (67). Re-
ekspansasyon akciger ddemi 24-72 saatte diizelir. Odem olusmasini onlemek igin
gbgiis tiipii takilan hastalarda hava tahliyesinin veya hava ile beraber sivi tahliyesinin

kademeli olarak yavas yavas yapilmasi 6nerilmektedir.

2.11.7. Pnomotoraks niiksii (rekiirrens)

PSP olan hastalarin %30’unda niikks goriilmekte olup en sik goriilen
komplikasyondur (8, 68). Pnomotoraks rekiirrensi, pnomotoraks tamamen
tyilestikten 7 giin sonra ayni taraf akcigerde pnomotoraks gelismesi olarak
tanimlanir. Cogu niiks vakasi ilk pndmotoraks gelismesinden itibaren 6 ay ile 2 yillik
sirecteki takiplerde gelisir. Vakalarin %25 ila %40’ inda kars1 akcigerde
pndmotoraks gelismektedir. Ikinci PSP atagindan sonra, yeniden niiks etme riski

9%60’1n lizerine ¢ikmaktadir (15).

2.11.8. Horner sendromu

Pnomotoraks i¢in son derece ender goriilen bir komplikasyon olup tansiyon
pnomotoraks gibi durumlarda mediyasten yapilarinin basingla gerilmesi yer

degistirmesi sonucu ya da tip torakostomi islemi sirasinda tiipiin fazla
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ilerletilmesiyle sempatik sinir hasar1 sonucu meydana gelir. Miyozis, pitozis,

enoftalmus, anhidrozis gibi bulgular olusturur (68).

2.12. Ozel Durumlar

2.12.1. Pnomotoraks ve gebelik

Kadin hastalarda erkek cinsiyete nispeten daha diisiik oranlarda goriilse de
dogurganlik donemindeki kadinlarda spontan pnoémotoraks goriilmesi olagantistii bir
durum degildir. Gebelik donemi ve dogum eylemi esnasinda pnodmotoraks rekiirrens
orani1 kadinlarda gorece olarak fazladir (69) .Bu durum gebe ve bebegi icin risk
tasimaktadir. Yeni yayinlarda invaziv yontemlere nazaran giincel minimal invaziv ve
konservatif metodlarla tedavi uygulanmasi tavsiye edilmektedir (70).Gebenin sonraki
gebeliklerinde de pndmotoraksin tekrarlama ihtimali oldugundan ilk pndmotoraks
atagl tedavi edildikten sonra VATS uygulamas: en yakin zamanda planlanmalidir.
VATS islemi sonrasi pnomotoraks rekiirrensinin goriilmedigi gebelikler ve normal

vajinal yolla dogumlar rapor edilmistir (70).

2.12.2. Vakum pnomotoraks

Cogu kaynakta deginilmeyen ve klinisyenlerin ¢ogunun bilmedigi, toraks
tiipii  yerlestirilmesi gereksinimi olmayan pndmotoraks tiiriidiir. Sekresyonlarin
olusturdugu tikaglar, yabanci cisim aspirasyonu sonucu bronslarin tikanmasi, hatali
entlibasyon tilipii yerlestirilmesi gibi nedenlerle akcigerde akut gelisen lober sonme
olmasi durumudur. Ozetle, vakum pndmotoraks ger¢ek bir pndmotoraks degildir,
obstriiktif atelektazi durumudur. Tedavide brons yapilarmin tikanmasina yol agan
sebebin ortadan kaldirilmasi esastir. Bronkoskopi ile sekresyonlarin olusturdugu
tikaclar, varsa yabanci cisimler ¢ikartilir, hatali entiibasyon tiipii yerlestirilmesi s6z

konusu ise tiip yerinin kontrolii, gerekiyorsa reentiibasyon yapilir (43).
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Sekil 6. ‘Diizce iiniversitesi tip fakiiltesi arsivinden alinan vakum
pnomotoraks ornegi.’ Hastaya tiip torakostomi islemi uygulanmis ancak hava
kacag1 izlenmemistir, sag ana bronsa yerlestirilen entiibasyon tiipii geri ¢ekildikten

sonra ¢ekilen kontrol filminde tam ekspansiyon saglanmustir.

2.13. Pnomotoraks Boyutu

Pnémotoraks biiytlikliigii ile pndmotoraksin hastada olusturdugu semptom ve
bulgularin ciddiyeti, dogru orantili degildir (71, 72). Ozellikle SSP hastalarinda altta
yatan akciger patolojileri de oldugundan PSP’li hastalara kiyasla pndomotoraksin
boyutundan bagimsiz olarak klinik daha agir ve semptomlar daha giiriiltiilii olabilir
(73, 74). Tedavi yonteminin belirlenmesinde her ne kadar pnomotoraks boyutu
onemli olsa da hastaya yaklasimda, hastanin klinigi daha agir basmaktadir.
Pnomotoraks boyutu hesaplanmasinda direkt grafi giiniimiize degin birgok yayinda
kullanmilmistir. Fakat direkt grafiler iki boyutlu oldugundan pnomotoraks: gercek
hacminden daha kiigiik olarak yansitmaktadirlar (75, 76). BTS (Ingiliz gogiis
hastaliklar1 dernegi) toraks apeks mesafesi <2 cm, ACCP (American college of chest
physicians)’ye gore ise<3cm olan pndmotorakslar kiiciik pndmotoraks olarak kabul
edilir. Genelde toraks duvari ile visseral plevra aras1 mesafe yaklagik 2 cm ise kabaca
%50-60 aras1 kollabe pndmotoraks alanindan bahsedilmis olur (77). Pndmotoraks

orant %20’ye kadar olan hastalar minimal, %20-39 aras1 olanlar parsiyel, %40-59
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arasinda olanlar subtotal, %60 ve {lizerinde olanlar total pnomotoraks olarak

smiflandirilir (78). Sekil 6’da pndmotoraks derinligi sematize edilmektedir.

Sekil 7. Pnomotraks derinligi
a = apeks plevra kubbesi mesafesi - Amerikan kilavuzlar

b = hilus hizasinda interplevral mesafe - Britanya kilavuzlari

Bir pnomotoraksin boyutunun belirlenmesi i¢in en iyi yontem olarak BT
taramasi1 Onerilmektedir (79) ve bu bir akciger modeli deneyinde kalibre edilmistir
(80). Kircher ve ark. akciger grafisinde hemitoraksin ve kollabe akcigerin alan hesab1
ile Olclilmesine dayanan yontemle hesaplanan pndmotoraks yontemi Sekil 7°de
gosterilmektedir: Pnomotoraks (%) = ((A x B) — (a x b)) / (A x B)> %20 ise gogiis
tiipli gereklidir.
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Sekil 8. Kircher’in pndmotoraks miktarini hesaplama teknigi (76)

Light ve ark.’min tarifledigi yontemde kollabe akcigerin ve hemitoraksin
ortalama caplari dl¢iilmekte ve kollabe akcigerin yiizdesini bulmak i¢in bu degerlerin
yiizdesi alinmakta ve hacim hesab1 yapilmaktadir. Pnomotoraks yiizdesi:100 —
kollabe akciger ¢apinin kiipii / hemitoraks ¢apinin kiipii (81). Light indexinde %20

den fazla olan pnémotoraks biiyiik pndmotoraks olarak siniflandirilmistir.

Rhea yonteminde kollabe akcigerin gogiis duvarina olan uzakligi ii¢ ayri
yerden Olgiilmekte ve elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak nomogramda
pnomotoraks yiizdesi hesap edilmektedir (82). Sekil 8’de Rhea-Collins 06l¢tim

yontemi ve rhea nomogrami gosterilmektedir.
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Sekil 9. Rhea-Collins yontemi - Rhea nomogrami

Collins’in Volumetrik Indexi Tahmini Pnémotoraks (%): 4,2 + (4,7 x (A +
B + C)). Collins’e gore oran %25’ten fazla ise gogiis tiipii gereklidir. 2010 yilinda
yaymlanan BTS klavuzuna goére ‘biiylik’ bir pndmotoraks ile ‘kiiciik’ bir
pnomotoraks arasindaki ayrim hala akciger kenari ile gogiis duvart arasinda (hilus
hizasinda) >2cm bir sinirin varligina dayanmaktadir ve PACS sistemi ile kolayca

Olgiilebilir.

2.14. Pnomotoraks Tedavi Yaklasimlar:

SSP’I1 hastalarda olugsan pnémotoraks ¢ok daha az tolere edilebildiginden ve
tedavi girisimlerine daha az yanit verme egiliminde oldugundan ve altta yatan
akciger hastaligina ilave uygun bir tedavi uygulanmasimi gerektirdiginden primer ve
sekonder spontan pnomotoraks temel ayriminin yapilmasi oOnemlidir. Tedavi
yaklasiminda karar verme siirecinde 6nemli olan diger kriterler belirgin bir nefes
darliginin varlig1 ve pndmotoraksin boyutudur (36). Pnémotoraks tedavi yaklasimlari

Tablo 3’te d6zetlenmektedir (8).
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Tablo 3. Pndmotoraks Tedavi Yaklagimlari

Konservatif Yontem (Sadece Pnomotoraksa yonelik)

Gozlem
Igne Aspirasyonu
Perkiitan Aspirasyon Kateteri
Tiip Torakostomi
Minimal invaziv Yontem (Sadece Plevraya Yonelik)

Tiip torakostomi ile Medikal sklerozan ajan uygulanmasi

Torakoskopi ile Talk pudra uygulamasi

Invaziv Yontem (Blebler ve Plevraya Yonelik)
VATS ile blebektomi, +/- plorektomi, +/- plevral abrazyon, +/- sklerozan ajan
uygulanmasi

Minitorakotomi ile blebektomi, +/- plorektomi, +/- plevral abrazyon, +/-

sklerozan ajan uygulanmast

2.14.1. Travmatik pnomotoraks tedavisinde genel yaklasim

Travma hastalarinin ¢ogunda 6zellikle mekanik ventilator destegi gereksinimi
olan hastalarda toraks tiipii uygulamasi gerekmektedir. Pnomotoraks boyutu %20’nin
altinda ise ve hastada ¢oklu travmaya bagli komplike bir klinik yoksa konservatif
yaklasim tercih edilebilir (83).Ozellikle uzamis hava kagagi gibi komplikasyonlar
izleniyorsa ileri tetkik ve tedavi yoOntemlerine yonelinmelidir. Fiberoptik
bronkoskopi, torakoskopi, trakea hasari, brons hasari, 6zefagus yaralanmasi siiphesi
oldugunda, hastada kanli balgam olmas1 gibi durumlarda klinigi aydinlatmak i¢in
tercih edilen yontemlerdir. Birinci, ikinci ve liclincli kaburganin kiriklarinda, trakea
ve brons yaralanmalarinda, 6zefagus riiptiirii varliginda acil torakotomi gerekebilir

(84, 85).

2.14.2. Gozlem

Spontan pndmotoraksin rezoliisyon/reabsorbsiyon hizinin her 24 saatte

hemitoraks hacminin %1,25 ve %2,2’si arasinda oldugu tahmin edilmistir (76, 86).
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Bu duruma gore emilen hava 50-70 ml/giin olup, hava intraplevral bosluktan vendz
damarlara dogru basit diflizyon ile rezorbe olmaktadir (80). Gozlem sirasinda
verilecek oksijen destegi intraplevral gaz absorbsiyonunu 3-4 kat artirir (80).
Ozellikle pnémotoraks alani %10-15’in altinda olan ve dispnesi olmayan hastalarda
gbzlem metodu uygulanir. Bu hastalarda pndmotoraks alani %15’ten kiigiik ise %80
hastada kalic1 hava kagagi yoktur. Ancak, buna ragmen ¢ok az bile olsa nefes darligi
varsa mutlaka invaziv yontemlere yonelmelidir. Gelisen dispne ile birlikte, tansiyon
pnomotoraks,  bilateral = pnomotoraks, sekonder spontan  pnomotoraks,
hidropnomotoraks, hemopndmotoraks var ise gozlem tedavisi uygulanmaz. Bu
hastalarin 24-48 saat yatirilip, pndmotoraks alan1 tam resorbe olana kadar kontrol
muayeneleri Onerilmektedir. Tablo 4’te 2010 BTS klavuzundaki spontan

pnomotoraks tedavi yaklagimi gosterilmektedir

Tablo 4. Spontan Pnémotoraks Tedavisinin Akis Semasi

Hilus hizasinda intragieva
mesafeyi diciim

SPONTAM Spontan pnomotoraks eger
PNOMOTORAKSIN Bilateralrarmodinamik olarak ;
TEDAWISI stabd defdilse Gofs tiod

2-4 hafia ipinde HAYIR gimdi boyut HAYIR
- EVET
WP 2 z
Bilyiik pndmotorsks) odan ama giis dreni l[otsim_duym
semptomian ¢ok az olan baz SedEr yoksa) ]n_.lcseicdomll
hastakar icin konservaif tedavi okEPEn VET
ok i iing 24 3aat gizlemia
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2.14.3. igne aspirasyonu

Pnomotoraks alan1 %]15’ten biiyilk olan hastalarda uygulanabilir. igne
aspirasyonunda basarili olunamadi ise 24 saat iginde islem tekrarlanabilir.
Midklavikular 2.IKA ‘dan 16-18 G igne ile ii¢ yollu musluk ve enjektdr yardimiyla
hava bosaltilir. i§ne aspirasyon tedavisinden vazge¢me nedenleri; 2,5 litreden fazla
hava cekilmesine ragmen hava ¢ikisinin devam etmesi, hasta yasmin 50’den biiytlik
olmasi, 48 saatlik takipte halen hava c¢ikisinin olmasi, diiz akciger grafisinde
izlenebilen reekspansiyonun saglanamamasidir. Pek cok seride, kronik akciger
hastaligi olan kisiler kadar >50 yasindaki hastalarda da igne aspirasyon basari
oraninin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Olasilikla elli yas istii kisiler altta yatan
taninmayan bir akciger hastalifina sahiptir. Igne aspirasyonunun avantajlari; Daha az
invazif olmasi, daha basit uygulanima sahip olmasi, maliyetinin daha diisiik

olmasidir (68).

2.14.4. Perkiitan aspirasyon kateteri

Kiiclik ve orta dereceli pnomotoraksta, kiigiik polivinil kateter (8,5-14 Fr)
seklinde bulunan perkiitan6z drenaj kateterlerinin kullanilabilecegi belirtilmektedir.
Ozellikle uygulamanin endike oldugu durumlar; Transtorasik igne biyopsisi sonrasi
gelisen pnomotoraks, ilk epizot veya niiks PSP, ilk kez olan SSP’tir (87). Genelde
midklavikular 2. IKA’dan veya koltuk alt1 mid/on aksiller 5., 6. IKA’dan takilir.
Spontan pndmotoraksta ‘plorocan’adi verilen 6zel kateter sistemi ile basart %59
iken, aspiratdr ve ‘Hemlich’ valfi ile basar1 orani daha da ylikselmektedir (88).
Perkiitan aspirasyon kateterlerinin dezavantajlari; kateterin kivrilmasi, tikanma riski

ve kanama olasiligidir (15).

2.14.5. Tiip torakostomi

Tiip torakostomi endikasyonlari; Pndémotoraks boyutlar1 >%?20 olan primer ya
da sekonder pnomotoraks, dispne varligi, hidro-hemopndmotoraks olmasi,
kontralateral pnomotoraks olmasi, bilateral pnomotoraks olmasi, travmatik
pnomotoraks, mekanik ventilatore bagli iken olusan pndmotorakstir. Tiip

torakostomi islemi, lokal anestezi yapilarak, giivenli liggen bolgesi dedigimiz
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alandan yani én/midaksiller hatta 5.,6. IKA’dan 2-3 cm’lik cilt, cilt alt1 insizyon
sonrast interkostal aralifa ulasilir, tespit sutiirii koyularak, pensle veya torakarla

toraksa girilerek tiip konur ve serbest su alt1 drenajina baglanarak uygulanir (88).

2.14.6. Pnomotoraksta cerrahi endikasyonlari (9,20).
1-Devam eden hava kagagi (7 glinden uzun),
2-Re-ekspanse olmayan akciger,
3-Bilateral pnomotoraks,
4-Eslik eden ve drene edilemeyen hemotoraks
5-Kontralateral niiks pndmotoraks,
6-Niiks pnomotoraks,
7-Kontralateral pndmonektomisi bulunmak,
8-Sosyal endikasyon,

-saglik merkezine uzakta oturan hasta,
9-Gebelik

10-Pilot, dalgi¢ veya gemici olmak (15).

2.14.7. VATS

Spontan pnOmotoraks tedavisinde cerrahi olarak segilecek ilk yontemin
VATS oldugu tiim diinya tarafindan kabul goérmektedir (89). VATS 1n avantajlari;
Cerrahi travmanin minumumda olmasi, postoperatif agrinin az olmasi, postoperatif
pulmoner fonksiyonlarin korunmasi, morbiditenin daha diisiik olmasi, hastanede
yatis siiresinin kisalmasi, kozmetik istiinliik, aktif ise doniis siiresinin kisa olmasi,
diger cerrahi metodlara gore daha az kan kaybi olmasidir (77). VATS’in
dezavantajlart; Niiks oraninin yiiksek olmasi (%?2-14), genelde ‘wedge’ rezeksiyon
icin ‘stapler’a ihtiya¢c olmasi, agik cerrahiye gore maliyetin yiiksek olmasi, ¢ift
liimenli entiibasyon ihtiyaci, hastanin tek akciger ventilasyonunu tolere etme sarti

olmasi, akciger kollabe oldugundan kiiciik biil ve bleblerin gézden kagmasidir (15).
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2.14.8. Torakotomi

Torakotomi spontan pndmotoraksta mecbur olmadik¢a uygulanmamasi
gereken bir girisim seklidir. Torakotomi tipleri; Aksiller torakotomi (en sik
uygulanan tipi), anterior kisitli (4-8 cm) torakotomi, posterolateral kas koruyuculu
torakotomidir. Spontan pnomotoraksta agik cerrahinin sec¢ilme nedenleri; Dev biilloz
hastalik, plevra yapisiklig1 beklentisi (gecirilmis infeksiyon, effiizyon vb), dnceden
gecirilmis cerrahi girisim varlhigi, tam plorektominin planlanmasi, niiks olgular,
solunum kapasitesi yetersizligi, teknik yetersizlik, pnomoliz yapamama, biil

ligasyonuna izin vermesi, daha ekonomik olmasidir (15).

2.14.9. Median sternotomi

Bilateral biilloz akciger varhiginda gelisen pnomotoraksta ardisik olarak
torakotomi veya VATS uygulanabilir. Bunlara alternatif olarak median sternotomi de
bir secenektir. Median sternotominin saglayacagi avantajlar; Bilateral biil olan
vakalara miidahale edilebilmesi, bilateral niiks olgularinda avantajli olmasi, agri
kontrolii daha iyi (torakotomiye gore), is giicii kaybina engel olmasidir. Median
sternotominin dezavantajlari; akcigerin bazal ve posterioruna ulagma giicliigi,
mediastinit olasiligl, sternumda psddoartroz gelismesi, kronik agri olusumudur.
Gerek VATS, gerekse torakotomide ve median sternotomide blebektomi, biillektomi
ya da ‘wedge’ rezeksiyon uygulanmaktadir. Bunlarin yaninda bleb ve biillerin

elektrokoter ile ablasyonu veya lazer ile koagulasyonu da bir tedavi yontemidir (15).

2.14.9. Ploredezis

Paryetal plevra ile visseral plevranin birbirine yapistirilma islemidir. Bunun
i¢cin plevral bosluga irritasyon yapacak madde verilerek olusturulacak ‘lokal aseptik
inflamasyon’ ile yapigikliklar olusturmaktir. Ilk niiksten sonra tekrar tiip torakostomi
uygulandiginda cerrahi istenmiyor ya da cerrahi risk yliksek ise uygulanabilir. Sivi
seklinde tiipten uygulanir. Tiip torakostomi bagarisini yiikseltmek, niiks oranini
diisiirmek icin yapilir (20). Ploredezis i¢in uygulanabilecek kimyasallar; Giimiis
nitrat, tetrasiklin, talk, fibrin yapistirict ve otolog kandir. Giimiis nitrat, kullanimi1

agrihidir ve asir1 eksiidatif reaksiyona neden olur. Talk en sik kullanilan ve en etkili
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olan ploredezis ajanidir (54). Talk ile niiks oran1 %8 civarindadir. Bleb ve/veya biil
varliginda niiks orani yiiksektir (76). VATS ile yapilan ploredezisin toraks tiipiinden
yapilana gore daha etkin oldugu diisiiniilmektedir (55). Fibrin yapistirict kullanimi
niiks orani yiiksek oldugundan tercih edilmemektedir (20). Ploredezis i¢in otolog kan
kullanim1 6zellikle SSP’de 6nemli bir uygulamadir. Basar1 orani %74-84 arasidir
(76). Otolog kan uygulamasi bronkoplevral fistiilii olan hastalarda talk ve tetrasikline
gore daha gilivenli kullanilir. Otolog kan uygulamasinda maliyet yoktur, agri

olusturmaz, ancak infeksiyon riski olusturur (15).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali tipta
uzmanhk tezi kapsaminda tasarlanmustir. Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Servisi’ne 01.04.2014 — 01.04.2017 tarihleri arasinda basvuran pndomotoraks tanisi
alan 18 yas ve istii tiim olgular ¢alismaya dahil edilmis olup toplamda 147 olgu
incelenmistir. Calismamiz retroprospektif bir kesitsel ¢alisma olarak tasarlanmistir.
Hastalara ait fizik muayene ve anamnez bulgulari, EKG o6rnekleri, rutin kan
tetkikleri, direkt grafi ve tomografi verileri, uygulanan tedaviler, hastanede yatis ve
takip siireleri hastane bilgi islem-isletim sisteminden, hasta dosyalarindan, arsivdeki
verilerden yararlanilarak, incelenmistir. Elde edilen verilerin ¢esitli istatiksel testler

ile anlamlilig1 degerlendirilmistir.

3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Arastirmamiz Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'ne 01.04.2014 —
01.04.2017 tarihleri arasinda bagvuran pnomotoraks tanist alan 18 yas ve tistii tiim
olgularin retrospektif olarak degerlendirildigi kesitsel tipte bir ¢aligmadir. Bu
calismanin amaci acil servise basvuran pndmotoraks tanisi almis olan olgularin
ayrintili analizini yaparak, giinliik acil tip pratiginde hekime tani, tedavi, takip ve

prognoz tahmininde yardimci olabilmektir.
3.2.  Varsayimlar

Alaninin uzmanlar1 tarafindan literatiire kazandirilan ¢alismalarin bilimsel
nitelikte oldugu kabul edilmistir ve hastalara yapilan bilgisayarli tomografi
cekimleri, direkt grafi ¢ekimleri, EKG c¢ekimleri ve kan tetkiklerinin optimum

sartlarda yapildig1 varsayillmistir.

3.3. Evren ve Orneklem

Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi’ne
01.04.2014-01.04.2017 tarihleri arasinda basvuran, pndmotoraks tanist alan 18 yas
ve Ustll tlim hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada herhangi bir 6rnekleme

yontemi kullanilmamustir, evrenin tamamina ulasmak hedeflenmistir. Bu calisma
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retrospektif bir kesitsel calisma olarak tasarlanmistir. Hastalarin semptomlariyla
birlikte yasi, cinsiyeti, glaskow koma skalalar1 (GKS), daha 6nceden var olan kronik
hastaliklari, gecirilmis operasyon Oykiileri, allerji ve siirekli kullandiklar1 ilag
Oykileri, sigara kullanimi, meslekleri, viicut kitle indeksleri, travma olup olmadig,
travma olduysa olus mekanizmasi, ¢ekilen direkt grafileri, bilgisayarli tomografileri,
kan tetkikleri ve EKG’leri hastane yatig-takip siireleri, uygulanan tedavi yontemleri
incelemeye alinmistir. Bagimsiz degiskenler, yas, stirekli hastalik durumu, devamli
kullanilan ilaglar, sigara i¢cme durumu hastane bilgi islem-isletim sisteminden
yararlanilarak, hasta beyanlarinin dogrulugu kabul edilerek degerlendirilmistir.
Bagimli degisken olarak; PAAC’de hilus hizasinda interplevral mesafe dl¢limii ve
apeks plevra kubbesi mesafesi dl¢iimii ile birlikte %20 pndmotoraks boyutu kabul

edilmistir.

3.4. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Katilimeilarin  Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil
Servisi’ne basvurmus olmasi temel se¢im kriteri olarak kabul edilmis olup 18 yas ve
istli pnomotoraks tanisi almis tiim hastalar calismaya dahil edilmistir. Calismaya
alman tiim hastalardan veya yakinlarindan bilgilendirilmis gonilli olur formu
alimmistir (Ek1). Bilgilendirilmis goniillii olur formu olmayan ya da alinamayan

hastalar ¢alisma disinda tutulmustur.

3.5. Dislama Kriterleri

Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran
18 yas altindaki hastalar, ¢alismanin disinda tutulmustur. Bilgilendirilmis goniilli

olur formu olmayan ya da onam alinamayan hastalar da calisma disinda tutulmustur.

3.6. Arastirma Sorulari

1. Hasta grubunun yas ve cinsiyet dagilimi nasildir?
2. Pnomotoraksin olus mekanizmasi, hastalarin bagvuru sekli nasildir?

3. Pnomotoraksli hastalarin GKS dagilimi1 nasildir?
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10.

11

12.

13.

14.

15.
16.

17.

Pnomotoraks tanisi alan hastalarin basvuru sikayeti nedir, ikincil sikayeti var
midir?

Katilimcilarin  sigara kullanim Oykiisii, kronik hastalik varligi, stirekli
kullandig1 ilag¢ varligi, ameliyat hikayesi, alerji hikayesi var midir?
Pnémotoraks vakalarinin EKG bulgusu var midir?

Calismaya katilan hastalarda PAAC grafide pndmotoraks hangi hemitoraksta
dagilim gostermektedir?

Pnomotoraks tanisi olan hastalarin kan grubu dagilimi nasildir?

Pnomotoraks vakalarinda kan gazinda patolojik bulgu saptanan vaka var

midir?
Pnomotoraksl vakalarda rutin biyokimya, koagulasyon, hemogram, c reaktif
protein degerlerinde, CK, CK-MB, troponin degerlerinde patolojik bulgu var
midir?

. Hastalarin BT goriintiilemelerinde pndmotoraks hangi hemitoraksta dagilim
gostermektedir?
Pnomotoraks vakalarinda cilt alt1i amfizem, cilt alt1 hematom, amfizem, biil,

kontlizyon, akciger laserasyonu, hemotoraks, pndmomediastinum, atelektazi
ve diger akcigere ait patolojik bulgular var midir?

Vakalarin BT goriintiillemerinde vertebra kirigi, sternum kirigi, klavikula
kirig, scapula kirigi, kot kirigt var midir?

Calismaya katilan hastalarin PAAC grafi ile pnomotoraks boyutu 6l¢iim
yontemleri ile degerlendirilmeleri nasildir?

Caligmaya katilan pndmotoraks vakalarinin tedavi dagilimlari nasildir?
Calismaya katilan pndmotoraks vakalarinin hastaneye yatis siireleri ve analizi
nedir?

Hastalarin PAAC grafilerinde apeks plevra kubbesi mesafesi ve hilus
hizasinda interplevral mesafe olglimlerinin (pndmotoraks boyutunun) yas,
cinsiyet, hemoglobin, GKS, pnomotoraks olus mekanizmasi, EKG bulgulari,

stirekli hastalik durumu ve sigara kullanimlar ile iligkisi var midir?
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3.7. Smirhhklar

1. Calismaya dahil edilen vaka sayisinin az olmasi
Calisma siiresinin kisa olmasi
Hasta ve yakinlarina tedavi ve yatis onerilmesine karsin kabul etmemeleri.

Hasta sayisinin az olmasi.

AR

BT raporlarinin ayni kisi tarafindan raporlanmamasi.

Aragtirmadaki sigara i¢imi gibi baz1 veriler katilimcilarin beyanina dayali olarak
belirlenmistir. Bu durum bilgiyi veren kisiyle ilgili taraf tutmaya sebep olmus

olabilir.

3.8. Veri Toplama Araci

Hastalardan veri toplama amaciyla Hasta Takip Formu (Ek 2) adinda standard
bir form olusturulmustur. Hasta Takip Formu ¢alismaya alinan tiim hastalar i¢in ayri
ayr1 diizenlenmistir ve hastalarin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, bagvuru arsiv numarasi,
iletigsim bilgileri, bagvuru sikayeti, anamnez ve fizik muayene bulgulari, goriinteleme
sonugclari, rutin kan tetkikleri, EKG’leri, hastanin hastaneye girig-¢ikis tarih ve saati,
hastanin yatis veya taburculuk durumu, GKS, kayit altina alinmistir. Arastirmaya
kabul edilen tiim hastalarn BT’leri Diizce Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali tarafindan raporlanmistir. Raporlanan BT ’lerde

normal sinirlar disindaki bulgular kayit altina alinmustir.

3.9. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 19.0 paket programu ile yapildi.
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ile incelendi.
Sayisal degiskenler i¢in tanimlayicr istatistikler aritmetik ortalama + standart sapma
ve ortanca (minimum-maksimum), kategorik yapidaki veriler i¢in say1 ve yiizde
olarak ifade edildi. Sayisal degiskenler bakimindan iki grubun karsilastirilmasinda
parametrik test varsayimlar1 saglanmadigindan Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik yapidaki degiskenler bakimindan gruplar arasindaki farkliliklar ve

degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare ve Fisher Kesin Ki-kare testleri ile incelendi.
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Analizde p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi. Bu degere esit ya da kii¢iik degerler i¢in

"istatistiksel acidan anlamli derecede farkliligin oldugu" yorumu yapilmstir.

3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, T.C. Diizce Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
06.02.2017 tarihli 2017/10 sayili yazisinda belirtilen kurul karari ile etik ve bilimsel
acidan onaylanmistir (Ek 3).
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Genel Ozelliklerinin Dagihmi

Arastirmaya katilan 147 kisinin %84.,4°14 (130 kisi) erkektir. Arastirmaya
katilanlarin en kii¢iigii 18, en biiyligii 89 yasindadir (ortanca 46) ve ortalama yas 46,4
+ 1,69’dur. Katilimcilarin %34,0’min (n=50) kan grubu bilinmezken, %]1,4’linlin
(n=2) AB Rh-, %1,4’linlin (n=2) B Rh-, %2,0’min (n=3) A Rh-, %3.,4’{iniin (n=5) 0
Rh-, %3,4’tinlin (n=5) AB Rh+, %10,9’unun (n=16) B Rh+, %21,1’inin (n=31) A
Rh+, %22.4’tnlin (n=33) 0 Rh+ kan grubuna sahip oldugu tespit edilmistir.
Katilimcilarin %32,7°si (n=48) trafik kazasi, %25,9’u (n=38) spontan pnoémotoraks,
%23,1’1 (n=34) diisme, %6,8’i (n=10) fiziksel siddet, %6,1’i (n=9) iatrojenik
pnomotoraks, %4,8’1 (n=7) is kazas1 ve %0,7’si (n=1) suisid ile acile bagvurmustur.
Katilimcilarin %64,6’s1 (n=95) gogiis agrisi, %17,7°s1 (n=26) nefes darligi, %7,5’i
(n=11) bilinci kapal olarak, %6,8’1 (n=10) sirt agris1 ve %3.4’i (n=5) diger bir
sikayetle bagvurmustur. Hastalarin %35,4’1i (n=52) ikinci bir sikayet belirtmistir.
Katilimeilarin %81,6’smin (n=120) biling durumunun iyi oldugu ve GKS degerinin
15 oldugu, %18,4’linlin (n=27) bilincinde bozulma oldugu ve GKS skorunun <15
oldugu tespit edilmistir. Arastirmaya katilanlarin genel Ozellikleri tablo 5°te

verilmistir.
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Tablo S. Katilimcilarin genel 6zelliklerinin dagilimi

Ozellik (n=147) Say1 %
Cinsiyet Kadin 17 11,6
Erkek 130 88,4
Bilinmiyor 50 34,4
ORh - 5 34
ORh + 33 22,4
A - 3 2,0
Kan Grubu A+ 31 21,1
B - 2 1,4
B+ 16 10,9
AB - 2 1,4
AB + 5 34
Trafik Kazasi 48 32,7
Spontan Pnomotoraks 38 25,9
Basvuru Nedeni Digtp 9 23,1
Fiziksel Siddet 10 6,8
(Travma Sekli) .
latrojenik Pnémotoraks | 9 6,1
Is Kazasi 7 4.8
Suisid 1 0,7
Goglis Agrist 95 64,6
Nefes Darligi 26 17,7
Sikayet Biling Kapali 11 7.5
Sirt Agrisi 10 6,8
Diger 5 34
ikincil Sikayeti Olan 52 35,4
Olmayan 95 64,6
GKS <15 olan 27 18,4
15 Olan 120 81,6
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4.2. Katihmecilarin Ozgecmis Ozelliklerinin Dagilimi

Hastalarin  %51,0’1 (n=75) sigara kullandigini, %51,7°si (n=76) kronik
hastaligi oldugunu, %38,1°’1 (n=56) diizenli en az bir ila¢ kullandigini, %21,8’1
(n=32) daha once ameliyat edildigini, %6,1°1 (n=9) alerjisi oldugunu beyan etmistir.

Arastirmaya katilanlarin 6zgegmis 6zellikleri tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin 6zgegmis 6zelliklerinin dagilimi

Ozellik (n=147) Say1 %

Olan 75 51,0
Sigara Kullanimi Olmayan 63 42,9

Bilinmiyor 9 6,1

Olan 76 51,7
Kronik Hastalig

Olmayan 71 48,3

Kullanan 56 38,1
Siirekli ila¢

Kullanmayan 91 61,9

Olan 32 21,8
Ameliyat Hikayesi

Olmayan 115 78,2

Olan 9 6,1
Alerji Hikayesi

Olmayan 133 90,5

Bilinmiyor 5 34

4.3. Tetkik ve Laboratuvar Sonuclarinin Dagilim

Hastalarin %68,0’1nin (n=100) EKG’sine ulasilamadi, %11,6’sinin (n=17)
EKG’si normal yorumlanmis, %?20,4’tinde (n=30) EKG’de pnomotoraksa ait bulgu
saptanmistir.

Hastalara ait PAAC grafileri %16,3 (n=24) normal smirlarda, %32 oraninda
(n=47) sag hemitoraksta pnomotoraks, %16,3 (n=24) oraninda sol hemitoraksta

pndmotoraks saptanmistir.
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Kan gazi degerleri %17,7 oraninda normal smirlarda saptanmis, %Z20,4
oraninda (n=30) hastanin kan gazinda patolojik degerler saptanmistir. Laktat
diizeylerinin %14,3’inde (n=21) normal, %?23,8’inde (n=35) yiiksek oldugu
gorilmiistiir.

Hastalarin; Aspartat Aminotransferaz (AST) diizeyinin %61,9’unda (n=91)
normal, %36,1’inde (n=53) yiliksek oldugu, Alanin Aminotransferaz (ALT)
diizeyinin %70,7’sinde (n=104) normal, %?27,3’iinde (n=40) yiiksek oldugu
saptanmistir.

Katilimcilarin; Sodyum diizeyinin %96,6’sinda (n=142) normal, %1,3’linde
(n=2) vyiiksek oldugu, %0,6’sinda (n=1) diisiik oldugu, potasyum diizeyinin
%93,9’unda (n=138) normal, %4’iinde (n=6) yiiksek oldugu, %0,6’sinda (n=1)
diisiik oldugu, fosfor diizeyinin %67,3’iinde (n=99) normal, %10,9’unda (n=16)
yiiksek oldugu, magnezyum diizeyinin %72,1’inde (n=106) normal, %1,4’{inde (n=2)
yiiksek oldugu, klor diizeyinin %97,3’tinde (n=143) normal, %1,4’tinde (n=2)
yiiksek oldugu, kalsiyum diizeyinin %80,3’inde (n=118) normal, %1,4’iinde (n=2)

yiiksek oldugu, alkalen fosfataz (ALP) diizeyinin %64,6’sinda (n=95) normal,

%4,1’inde (n=6) yiiksek oldugu, gama glutamil transferaz (GGT) diizeyinin
%67,3’iinde (n=99) normal, %35,4’linde (n=8) yiiksek oldugu, indirekt bilirubin

diizeyinin %70,1’inde (n=103) normal, %2’sinde (n=3) yiiksek oldugu, direkt
bilirubin diizeyinin %70,7’sinde (n=104) normal, %1,4’linde (n=2) yiiksek oldugu,
total protein diizeyinin %67,3’iinde (n=99) normal,%4,1’inde (n=6) yiiksek oldugu,
albumin diizeyinin %66’sinda (n=97) normal,%4,8’inde (n=7) yiiksek oldugu, glikoz
diizeyinin %77,6’sinda (n=114) normal, %21,1’inde (n=31) yiiksek oldugu, amilaz
diizeyinin %66’sinda (n=97) normal, %2,7’sinde (n=4) yiiksek oldugu, lipaz
diizeyinin %66’sinda (n=97) normal, %2’sinde (n=3) yiiksek oldugu, etanol
diizeyinin %44,2’sinde (n=65) normal, %6,1’inde (n=9) yiliksek oldugu, aktive
parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) diizeyinin %80,3’tinde (n=118) normal,
%10,2’sinde (n=15) yiiksek oldugu, protrombin zamani (PT) diizeyinin %78,9’unda
(n=116) normal, %11,6’sinda (n=17) yliksek oldugu, international normalized ratio
(INR) diizeyinin %79,6’unda (n=117) normal, %11,6’sinda (n=17) yliksek oldugu,
troponin diizeyinin %57,1’inde (n=81) normal, %4,1’inde (n=6) yiiksek oldugu,
kreatin kinaz(CK) diizeyinin %0,7’sinde (n=1) normal, %60,5’inde (n=89) yiiksek
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oldugu, kreatin kinaz-MB (CK-MB) diizeyinin %0,7’sinde (n=1) normal,
%59,9’unda (n=88) yliksek oldugu, c-reaktif protein (CRP) diizeyinin %78,2’sinde

(n=115) normal, %6,8’inde (n=10) yliksek oldugu tespit edilmistir.

Aragtirmada yer alan hastalara yapilan tetkik ve kan tahlillerine ait dagilimlar

tablo 7 ve tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 7. Tetkik ve laboratuvar sonuglarinin dagilimi

Ozellik (n=147) Say1 %
Olmayan 100 68,0
EKG Normal Sinirlarda 17 11,6
Bulgu Saptanan 30 20,4
Olmayan 8 54
Normal Sinirlarda 24 16,3
PAAC Sag akciger 47 32,0
Sol akciger 24 16,3
Diger Bulgu Saptanan | 44 30,0
Olmayan 91 61,9
KAN GAZI Normal Sinirlarda 26 17,7
Bulgu Saptanan 30 20,4
Olmayan 91 61,9
LAKTAT Normal Sinirlarda 21 14,3
Bulgu Saptanan 35 23,8
Olmayan 3 2,0
AST Normal Sinirlarda 91 61,9
Yiiksek Saptanan 53 36,1
Olmayan 3 2,0
ALT
Normal Siirlarda 104 70,7
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Yiiksek Saptanan 40 27,3
Olmayan 1 0,7
URE Normal Sinirlarda 123 83,7
Bulgu Saptanan 23 15,6
Olmayan 1 0,7
KREATININ Normal Sinirlarda 125 85,0
Bulgu Saptanan 21 14,3
Olmayan 2 1,3
SODYUM Normal Sinirlarda 142 96,6
Bulgu Saptanan 3 2,1
Olmayan 2 1,3
POTASYUM Normal Sinirlarda 138 93,9
Bulgu Saptanan 7 4.8
Olmayan 32 21,8
FOSFOR Normal Sinirlarda 99 67,3
Bulgu Saptanan 16 10,9
Olmayan 39 26,5
MAGNEZYUM Normal Sinirlarda 106 72,1
Bulgu Saptanan 2 1,4
Olmayan 2 1,4
KLOR Normal Sinirlarda 143 97,3
Bulgu Saptanan 2 1,4
Olmayan 27 18,4
KALSIYUM Normal Siirlarda 118 80,3
Bulgu Saptanan 2 1,4
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Tablo 8. Tetkik ve laboratuvar sonuglarinin dagilimi (Devami)

Ozellik (n=147) Say1 %
Olmayan 46 31,3
ALP Normal Sinirlarda 95 64,6
Bulgu Saptanan 6 4,1
Olmayan 40 27,2
GGT Normal Sinirlarda 99 67,3
Bulgu Saptanan 8 5,4
Olmayan 41 27,9
Indirekt bilirubin Normal Sinirlarda 103 70,1
Bulgu Saptanan 3 2,0
Olmayan 41 27,9
Direkt bilirubin Normal Sinirlarda 104 70,7
Bulgu Saptanan 2 1.4
Olmayan 42 28,6
Total protein Normal Sinirlarda 99 67,3
Bulgu Saptanan 6 4,1
Olmayan 43 29,3
Albumin Normal Sinirlarda 97 66,0
Bulgu Saptanan 7 4,8
Olmayan 2 1,4
Glikoz Normal Sinirlarda 114 77,6
Bulgu Saptanan 31 21,1
Olmayan 46 31,3
Amilaz Normal Sinirlarda 97 66,0
Bulgu Saptanan 4 2,7
Olmayan 47 32,0
Lipaz Normal Sinirlarda 97 66,0
Bulgu Saptanan 3 2,0

41




Olmayan 91 61,9
Laktat Normal Siirlarda 21 14,3
Bulgu Saptanan 35 23,8
Olmayan 73 49,7
Etanol Normal Sinirlarda 65 44,2
Bulgu Saptanan 9 6,1
Olmayan 14 9,5
aPTT Normal Sinirlarda 118 80,3
Bulgu Saptanan 15 10,2
Olmayan 14 9,5
PT Normal Smirlarda 116 78.9
Bulgu Saptanan 17 11,6
Olmayan 13 8,8
INR Normal Siirlarda 117 79,6
Bulgu Saptanan 17 11,6
Olmayan 60 38,8
Troponin Normal Simirlarda 81 57,1
Bulgu Saptanan 6 4,1
Olmayan 57 38,8
CK Normal Smirlarda 1 0,7
Bulgu Saptanan 89 60,5
Olmayan 58 39,5
CK-MB Normal Smirlarda 1 0,7
Bulgu Saptanan 88 59,9
Olmayan 22 15,0
CRP Normal Sinirlarda 115 78,2
Bulgu Saptanan 10 6.8
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4.4. BT-Toraks Goriintiillemesi Sonuclarinin Dagilimi

Hastalara c¢ekilen toraks BT goriintilleme sonuglarinda sag hemitoraksta
%48,2 oraninda (n=71), sol hemitoraksta %42,8 oraminda (n=63), her iki
hemitoraksta %8,8 oraninda (n=13) pnomotoraks saptanmistir, sag hemitoraksta
%13,6 oraninda (n=20) cilt alti amfizem, sol hemitoraksta %18,4 oraninda (n=27)
cilt alt1 amfizem, her iki hemitoraksta %6,1 oraninda (n=9) cilt altt amfizem
saptanmistir, %61,9 (n=91) vakada toraks BT’de cilt alt1 amfizem saptanmamustir.
Sag hemitoraksta %5,4 oraninda (n=8), sol hemitoraksta %2,7 oraninda (n=4),
oraninda cilt alti hematom saptanmstir, %91,8 (n=135) vakada toraks BT de cilt alt1
hematom saptanmamustir. Calismaya katilan vakalarda sag akcigerde amfizem
bulgulart %0,7 (n=1), her iki akcigerde %25,2 (n=37) amfizem bulgular1 saptandi,
%74,1 (n=109) vakada amfizem gOriintiisii toraks BT’de goriilmemistir. Sag
akcigerde biil/blep yapilar1 %6,8 (n=10) hastada, sol akcigerde biil/blep yapilar1 %1,4
(n=2), hastada her iki akcigerde biil/blep yapilar1 %14,3 (n=21) hastada saptandi.
Calismaya katilan %77,6 (n=114) vakada biil/blep yapilar1 saptanmamistir. Sag
akcigerde kontlizyon %16,3 (n=24) hastada, sol akcigerde kontlizyon %13,6 (n=20),
hastada her iki akcigerde kontiizyon %10,9 (n=16) hastada saptanmistir. Calismaya
katilan %59,2 (n=87) vakada kontiizyon saptanmamistir. Sag akcigerde laserasyon
%6,1 (n=9) hastada, sol akcigerde laserasyon %4,8 (n=7) hastada, her iki akcigerde
laserasyon %2 (n=3) hastada saptandi. Caligmaya katilan %87,1 (n=128) vakada
akciger laserasyonu saptanmamistir. Sag akcigerde hemotoraks %19 (n=28) hastada,
sol akcigerde hemotoraks %15,6 (n=23) hastada, her iki akcigerde hemotoraks %?2,7
(n=4) hastada saptandi. Calismaya katilan %53,7 (n=79) vakada hemotoraks
saptanmamustir. Hastalarin %8,8’inde (n=13) plevral eflizyon tespit edilmistir.
Caligmaya dahil edilen hastalarimizin %10,2’sinde (n=15) pndmomediastinum
saptanmistir, %89,8’inde (n=132) pndmomediastinum saptanmamuistir. Sag akcigerde
atelektazi %13,6 (n=20) hastada, sol akcigerde atelektazi %6,1 (n=9) hastada, her iki
akcigerde atelektazi %8,2 (n=12) hastada saptandi. Caligmaya katilan %72,1 (n=106)
vakada atelektazi saptanmamistir. Tiiberkiiloz sekeli, bronsiektazi, nodiil, fibrozis

gibi diger akciger bulgular1 %72,8 (n=107) hastanin, toraks BT goriintiilemelerinde
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tespit edilmistir. Arastirmada yer alan hastalara yapilan BT toraks goriintiillemelerine

ait sonugclar tablo 9 ve tablo 10’da sunulmustur.

Tablo 9. BT toraks goriintiilemesi sonuclarinin dagilimi

Ozellik (n=147) Say1 %0
Sag hemitoraksta
71 48,2
pnomotoraks
Pnomotoraks Sol hemitoraksta
63 42,8
pnomotoraks
Bilateral pnomotoraks | 13 8,8
Saptanmayan 91 61,9
Sag hemitoraks 20 13,6
Cilt alti amfizem
Sol hemitoraks 27 18,4
Bilateral 9 6,1
Saptanmayan 135 91,8
Cilt alti hematom Sag hemitoraks 8 5,4
Sol hemitoraks 4 2,7
Saptanmayan 109 74,1
Amfizem Sag akciger 1 0,7
Bilateral 37 25,2
Saptanmayan 114 77,6
Sag akciger 10 6,8
Biil/Blep
Sol akciger 2 1,4
Bilateral 21 14,3
Saptanmayan 87 59,2
Kontiizyon
Sag akciger 24 16,3
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Sol akciger 20 13,6
Bilateral 16 10,9
Saptanmayan 128 87,1
Sag akciger 9 6,1
Akciger laserasyonu
Sol akciger 7 4.8
Bilateral 3 2,0
Saptanmayan 79 53,7
Sag akciger 28 19,0
Hemotoraks Sol akciger 23 15,6
Bilateral 4 2,7
Plevral eflizyon 13 8,8
Saptanmayan 132 89,8
Pnomomediastinum
Olan 15 10,2
Saptanmayan 106 72,1
Sag akciger 20 13,6
Atelektazi
Sol akciger 9 6,1
Bilateral 12 8,2
Saptanmayan 40 27,2
Diger bulgu
Olan 107 72,8
4.5. BT toraks goriintiilemerinde fraktiir bulgusu sonug¢lar: dagilim

Calismamizda

spontan pndmotoraks

hastalarinin  yanm

sira  travmatik

pnomotoraks hastalar1 da incelenmistir. Vakalarin %8,2’sinde (n=12) vertebra kirigi

mevcuttur, %91,8’inde (n=135) vertebra kirig1 saptanmamistir, %3,4’tinde (n=5)
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sternum kiri§i mevcuttur, %96,6’sinda (n=142) sternum kirig1 saptanmamistir,

%5,4’iinde (n=8) sag klavikula kirig1 mevcuttur, %4,1’inde (n=6) sol klavikula kirig1

mevcuttur, %90,5 (n=133)’inde klavikula kirig1 saptanmamistir, %4,8’inde (n=7) sag

skapula kirig1 mevcuttur, %6,1’inde (n=9) sol skapula kirig1 mevcuttur, %87,8’inde

(n=129) skapula kirig1 saptanmamigtir. Hastalarin %46,9’unda (n=69) kaburga kirig

saptanmamistir. Sag akcigerde 1 veya daha daha fazla kaburga kirig1r % ,1 oraninda
p stir. Sag akcigerde 1 veya daha daha fazla kaburga kirigt %21, 1 d

(n=31), sol akcigerde 1 veya daha fazla kaburga kingi %25,1 (n=37) oraninda

hastada, her iki akcigerde %6,8 (n=10) oraninda hastada kaburga kirig1 saptanmastir.

Tablo 10. BT toraks goriintiilemerinde fraktiir bulgusu sonuglar1 dagilimi

Ozellik (n=147) Say1 %

Vertebra King Saptanmayan 135 91,8
Olan 12 8,2

Sternum Kirig1 Saptanmayan 142 96,6
Olan 5 3.4
Saptanmayan 133 90,5

Klavikula Kirigi Sag 8 5.4
Sol 6 4,1
Saptanmayan 129 87,8
Sag 7 4.8

Skapula Kirig
Sol 9 6,1
Bilateral 2 1,4
Saptanmayan 69 46,9
Sag akciger 1 adet 5 34
Sag akciger 2 adet 4 2,7
Sag akciger 3 adet 6 4,1

. Sag akciger 4 adet ve fazlasi 16 10,9

Kaburga king
Sol akciger 1 adet 6 4,1
Sol akciger 2 adet 4 2,7
Sol akciger 3 adet 10 6,8
Sol akciger 4 adet ve fazlasi 17 11,5
Bilateral 10 6,8
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4.6. Katilmcilarin PAAC grafilerinde pnémotoraks 6l¢iim yontemleri ile

boyut degerlendirme sonuclar1 dagilimi

Hastalarin %78,9 (n=116) gibi 6nemli bir ¢ogunlugunda PAAC grafi ile
Light, Kircher, Rhea, Collins, pndmotoraks boyutu Ol¢clim yontemleri c¢esitli
sebeplerle kullanilamamis yada pnomotoraks yiizdesi %20’nin altinda saptanmuistir.
%?21,1 hastada (n=31) PAAC grafi bu dl¢iim yontemleri ile birlikte degerlendirilmis
olup pndmotoraks yilizdesi %20’nin {iizerinde saptanmistir. Calismamizda Light,
Kircher, Rhea ve Collins yontemleri ile pndomotoraks boyut degerlendirmelerimizde
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir, pndmotoraks boyutunun PAAC grafi ile
degerlendirilmesinde bu o6l¢iim yOntemlerinin  birbirlerine karg1 Ustlinligi
gosterilememistir. Calismamiza katilan hastalarin PAAC grafilerinde apeks plevra
kubbesi mesafesi (Amerikan kilavuzlari) dl¢iilemeyen yada <2cm olan hastalar %68
(n=100) oraninda, apeks plevra kubbesi mesafesi>2cm olan hastalar %32 (n=47)
oraninda saptanmistir. BTS klavuzuna gore (hilus hizasinda interplevral mesafe)
degerlendirme yapildiginda Slgiilemeyen yada <2cm olan hastalar %78,2 (n=115)

oraninda, >2cm Olgiilen %21,8 (n=32) oraninda saptanmistir.

Aragtirmada yer alan hastalara yapilan PAAC goriintiilemelerinde

pnomotoraks boyutuna ait sonuglar tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Katilimcilarin PAAC grafilerinde pnomotoraks Ol¢ciim yontemleri ile

boyut degerlendirme sonuglar1 dagilimi

Ozellik (n=147) Say1 %
Olgiilemeyen ya da <%20 116 78,9
Light
>%20 31 21,1
Olgiilemeyen ya da <%20 116 78,9
Kircher
>%20 31 21,1
Olgiilemeyen ya da <%20 116 78,9
Rhea
>%20 31 21,1
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Olgiilemeyen ya da <%20 116 78,9
Collins

>%20 31 21,1
Apeks plevra kubbesi Olgiilemeyen ya da <2 cm 100 68,0
mesafesi (Amerikan

>2 cm 47 32,0
kilavuzlari) ’
BTS (hilus hizasinda Olgiilemeyen ya da <2 cm 115 78,2
interplevral mesafe) >2 cm 32 21.8

4.7. Katihmcilara uygulanan tedavilerin dagilim ve hastane takip siireleri

Hastalarin %4,8’ine (n=7) igne aspirasyon yontemi uygulanmis, perkiitan
aspirasyon kateteri hastalarin %8,2’sine (n=12) uygulanmus, tiip torakostomi %42,9
(n=63) hastaya uygulanmig, VATS yontemi %1,4 (n=2) hastaya uygulanmis,
interkostal sinir blokaji %4,1 (n=6) hastaya uygulanmis, ploredezis %6,8 (n=10)
hastaya uygulanmis, torakotomi/median sternotomi %1,4 (n=2) hastaya

uygulanmigtir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 4’ hayatin1 kaybetmistir, 4 hasta tedavi
kabul etmemistir, 11 hasta yogun bakim imkanlarinin olmayist yada hastanemizde
yeterli sayida gogiis cerrahi olmadigindan sevk edilmek zorunda kalmistir, bu yiizden
hastalarin %12,9’u (n=19) hastanemizde takip edilememistir. Hastalarin %28,6’s1
(n=42) 6 giin veya daha fazla hastanemizde takip edilmistir, %4,8 oraninda (n=7)
hasta 5 giin siireyle, %10,9 (n=16) oraninda hasta 4 giin siireyle, %12,2 (n=18)
oraninda hasta 3 giin siireyle, %18,4 (n=27) oraninda hasta 2 giin siireyle, %12,2

(n=18) oraninda hasta 1 giin siireyle hastanemizde takip edilmistir.

Aragtirmada yer alan hastalara uygulanan tedavilerin dagilimi ve hastane

takip siireleri tablo 12’de sunulmustur.
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Tablo 12. Katilimcilara uygulanan tedavilerin dagilimi ve hastane takip siireleri

Ozellik (n=147) Sayi %
. . Olan 7 4,8
Igne aspirasyonu
Olmayan 140 95,2
Perkiitan aspirasyon Olan 12 8,2
kateteri Olmayan 135 91,8
Tiip torakostomi Olan 63 42,9
Olmayan 84 57,1
VATS Olan 2 1.4
Olmayan 145 98,6
Interkostal sinir blokaji Olad 6 4.1
Olmayan 141 95,9
Ploredezis Olan 10 6.8
Olmayan 137 93,2
Torakotomi/Median Olan 2 1.4
sternotomi Olmayan 145 98,6
Yok(4 ex, 4 tedavi red,11 sevk) | 19 12,9
1 glin 18 12,2
2 gilin 27 18,4
Takip 3 glin 18 12,2
4 giin 16 10,9
5 glin 7 4,8
6 giin ve daha fazla 42 28,6

4.8. Katihmcilarin bazi 6zelliklerinin PAAC’de pnomotoraks yiizdesine etkisi

Pnomotoraks yiizdesi <%?20 ya da Olglilemeyen hastalar ve pndmotoraks
yiizdesi >%?20 olan hastalarda; yas, hemoglobin, GKS, takip edilen giin sayisi,
cinsiyet, siirekli hastalik durumu ve sigara kullanim durumlarinin dagilimlar1 benzer

bulunmustur (p>0,05).

Pnomotoraks yiizdesi <%20 ya da Olclilemeyen hastalarin %18,1°1,

pnomotoraks yiizdesi >%?20 olan hastalarin %54,8’1 spontan pndmotoraks sonucu
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pnomotoraks ile bagvurmustur. Spontan pnomotoraks sonucu pndmotoraks ile
basvuru pnomotoraks yiizdesi >%20 olan hastalarda anlamli olarak daha fazladir

(p<0,001).

Pnomotoraks ylizdesi <%20 ya da Olclilemeyen hastalarin  %52,8°1,
pnomotoraks yiizdesi >%20 olan hastalarin %100’ti EKG bulgusuyla bagvurmustur.
EKG bulgusuyla basvuru pnomotoraks yiizdesi >%20 olan hastalarda anlamli olarak
daha fazladir (p=0,004). Katilimcilarin baz1 6zellikleri ile PAAC’de pndmotoraks

yiizdesi durumlarmin karsilastirilmasi tablo 13’te sunulmustur.

Tablo 13. Katilimcilarin baz1 6zelliklerinin PAAC’de pndmotoraks yilizdesine etkisi

PAAC’de pnomotoraks yiizdesi
Olgiilemeyen ya | >%20
Ozellikler p
da <%?20 (n=31)
(n=116)
Ortanca (min-max)
Yas 45,5 (18 — 89) 47 (18 — 83) 0,831
Hemoglobin 14,1 (7,6 -17,6) | 143(10,0-17,4) | 0,183
GKS 153 -15) 15(5-15) 0,192
Takip edilen giin 4(1-33) 3,5-11) 0,938
Say1 % Say1 %
Erkek 103 88,8 27 87,1
Cinsiyet 0,758
Kadin 13 112 | 4 12,9
Spontan 21 18,1 17 54,8
Pnomotoraks olus sekli 0,001
Travmaya bagl 95 81,9 14 45,2
Normal Sinirda 17 472 0 0,0
EKG#* 0,004
Bulgu saptanan 19 52,8 11 100
Olan 56 48,3 20 64,5
Siirekli hastahk durumu 0,160
Olmayan 60 51,7 11 35,5
Kullanmayan 48 444 15 50,0
Sigara** 0,589
Kullanan 60 56,6 15 50,0
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4.9. Katihmcilarin bazi ézelliklerinin PAAC’de apeks plevra kubbesi

mesafesi 6lciim yontemine etkisi

Apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme sonucu <2 cm ya da
Olciilemeyen hastalar ve apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme sonucu >2 cm
olan hastalarda; yas, hemoglobin, GKS, takip edilen giin sayisi, cinsiyet, siirekli
hastalik durumu ve sigara kullanim durumlarmin dagilimlari benzer bulunmustur

(p>0,05).

Apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme sonucu <2 cm ya da
Olciilemeyen hastalarin %16,0’1, apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme
sonucu >2 cm olan hastalarin %46,8’1 spontan pndmotoraks sonucu pndmotoraks ile
basvurmustur. Spontan pndmotoraks sonucu pndmotoraks ile bagvuru apeks plevra
kubbesi mesafesi degerlendirme sonucu >2 c¢m olan hastalarda anlamli olarak daha
fazladir (p<0,001). Apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme sonucu <2 cm ya
da oOlgiilemeyen hastalarin %51,5’1, apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme
sonucu >2 cm olan hastalarin %92,9°’u EKG bulgusuyla bagvurmustur. EKG
bulgusuyla basvuru apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme sonucu >2 cm olan

hastalarda anlamli olarak daha fazladir (p=0,008).

Katilimcilarin baz1 6zellikleri ile akciger apeks plevra kubbesi mesafesi

degerlendirme sonucunun karsilastirilmasi tablo 14’te sunulmustur.
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Tablo 14. Katilimcilarin bazi 6zelliklerinin PAAC’de apeks plevra kubbesi mesafesi

Olclim yontemine etkisi

PAAC’de apeks plevra kubbesi
mesafesi ol¢iimii
Ozellikler Olgiilemeyen >2cm p
ya da <2 cm (n=47)
(n=100)
Yas (ortanca (min-max)) 48,5 (18 — 88) 40 (18 —89) 0,177
Hemoglobin 14,0(7,6 - 17,6) | 14,4 (9,8 - 17,4) | 0,300
GKS 153-15) 15(5-15) 0,106
Takip edilen giin 4 (1-33) 3(1-13) 0,175
Say1 % Say1 %
Erkek 89 89,0 | 41 87,2
Cinsiyet 0,755
Kadin 11 11,0 6 12,8
Spontan 16 16,0 22 46,8
Pnoémotoraks olus sekli 0,001
Travmaya bagl 84 84,0 25 53,2
Normal Sinirda 16 48,5 1 7,1
EKG#* 0,008
Bulgu saptanan 17 51,5 13 92,9
Olan 49 49,0 27 57,4
Siirekli hastalik durumu 0,436
Olmayan 51 51,0 20 47,8
Kullanmayan 41 44.6 22 52,2
Sigara** 0,717
Kullanan 51 554 24 50,0

*EKG verilerine ulasilan hastalar degerlendirilmistir.

**n=138 Sigara kullanim durumu bilinmeyen 9 kisi analiz dis1 birakilmustir.
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4.10. Katihmcilarin baz 6zelliklerinin PAAC’de hilus hizasinda interplevral

mesafe ol¢iim yontemine etkisi

BTS (Hilus hizasinda interplevral mesafe) degerlendirme sonucu <2 cm ya da
Olclilemeyen hastalar ve hilus hizasinda interplevral mesafe degerlendirme sonucu >2
cm olan hastalarda; yas, hemoglobin, GKS, takip edilen giin sayisi, cinsiyet ve sigara

kullanim durumlarinin dagilimlart benzer bulunmustur (p>0,05).

Apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme sonucu <2 cm ya da
Ol¢iilemeyen hastalarin %18,3°li, apeks plevra kubbesi mesafesi degerlendirme
sonucu >2 cm olan hastalarin %53,1°1 spontan pndmotoraks sonucu pnomotoraks ile
basvurmustur. Spontan pnoémotoraks sonucu pndmotoraks ile bagvuru hilus hizasinda
interplevral mesafe degerlendirme sonucu >2 cm olan hastalarda anlamli olarak daha
fazladir (p<0,001). Hilus hizasinda interplevral mesafe degerlendirme sonucu <2 cm
ya da Olgiilemeyen hastalarin %52,8’1, hilus hizasinda interplevral mesafe
degerlendirme sonucu >2 cm olan hastalarin  %100,0’t  EKG bulgusuyla
bagvurmustur. EKG bulgusuyla bagvuru hilus hizasinda interplevral mesafe
degerlendirme sonucu >2 cm olan hastalarda anlamli olarak daha fazladir (p=0,013).
Stirekli hastalik durumu hilus hizasinda interplevral mesafe degerlendirme sonucu >2

cm olan hastalarda anlamli olarak daha fazladir (p=0,017).

Katilimcilarin  baz1 6zellikleri ile PAAC’de hilus hizasinda interplevral

mesafe degerlendirme sonucunun karsilastirilmasi tablo 15°te sunulmustur.
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Tablo 15. Katilimcilarin baz1 6zelliklerinin PAAC’de hilus hizasinda interplevral

mesafe dl¢iim yontemine etkisi

PAAC’de hilus hizasinda 6l¢iim

yontemi
Ozellikler Olgiilemeyen ya | >2 cm p
da <2 cm (n=32)
(n=115)
Yas (ortanca (min-max)) 45 (18 —89) 48 (18 —83) 0,942
Hemoglobin 14,0 (7,6 -17,6) | 14,7(9,5-17,4) | 0,240
GKS 153 -15) 15(3-15) 0,784
Takip edilen giin 3(1-33) 4(1-11 0,324
Say1 % Say1 %
Erkek 100 87,0 30 93,8
Cinsiyet 0,453
Kadin 15 13,0 2 6,3
Spontan 21 18,3 17 53,1
Pnomotoraks olus sekli 0,001
Travmaya bagl 94 81,7 15 46,9
Normal Sinirda 17 4772 0 0
EKG* 0,013
Bulgu saptanan 19 52,8 11 100
Olan 53 46,1 23 71,9
Siirekli hastalik durumu 0,017
Olmayan 62 53,9 9 28,1
Kullanmayan 51 47,7 12 38,7
Sigara** 0,499
Kullanan 56 52,3 19 61,3

*EKG verilerine ulasilan hastalar degerlendirilmistir.

**n=138 Sigara kullanim durumu bilinmeyen 9 kisi analiz dis1 birakilmstir.
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S. TARTISMA

Pnomotoraks klinikle ugrasan tiim hekimlerin gézden kagirmamasi gereken
onemli bir hastaliktir. Acil tip kliniginde 6zellikle gogiis agris1 ve nefes darligr gibi

semptomlarla bagvuran hastalarda ayrici tanida 6nemli bir yere sahiptir.

Calismamizi yapmis oldugumuz 01.04.2014-01.04.2017 tarihleri arasinda
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne toplam 205142 hasta
basvurmus olup, toplam 147 pndmotoraks tanisi alan hasta mevcuttur. Pnomotoraks
tanil1 147 hastanin 38’ini spontan pndmotoraks, 109’unu travmatik nedenlerle olusan
pnomotoraks hastasi olusturmakta, 38 spontan pndmotoraks hastasinin sadece 4’ii
kadin hastalardan olusmaktadir. Spontan pnémotoraksli erkek hastalar 100 bin kiside
yaklagik 16 kisiye tekabiil etmekte, kadin hastalarin ise 100 bin kiside yaklasik 2 kisi
oldugu saptanmistir. Elimizdeki bu verilerin literatiir ile uyumlu oldugu saptanmistir
(90). Spontan pndmotoraksli toplam 38 hastanin 21’ini (%56) primer spontan
pnomotoraks vakalari, 17’sini (%44) sekonder spontan pndmotoraks vakalari

olusturmaktadir.

Calismamizda pnomotoraks etyolojisinde, hastalarin 21’ini (%14,2) PSP’ler,
17 tanesini (%11,5) SSP’ler, 9 tanesini (%6,1) iyatrojenik pndmotorakslar, 100
tanesini (%68) ise travmatik pnomotorakslar olusturmaktaydi. Melton ve ark.’nin
318 vakalik serilerinde 77 hasta (%24,2) PSP, 64 hasta (%20,1) SSP, 75 hasta
(%23,5) travmatik ve 102 hasta (%32) ise iyatrojenik pndmotorakstir (1).
Pnomotoraks hastalarini tiim popiilasyona gore degil de kendi icinde kiyaslarsak
bizim vakalarimizdaki travmatik pndmotoraks/spontan pndmotoraks oran1 Melton ve
ark.’nin ¢aligmasindaki travmatik pnomotoraks/spontan pndmotoraks oraninin iki
katindan fazla bulunmustur. Bu durumun Diizce sehrinin Tiirkiye icerisinde yer
aldig1 jeopolitik konumla alakali oldugu, Diizce’nin Tiirkiye’nin 3 biiyiik sehri olan
Istanbul, Ankara, Izmir’e kdprii olusturan otoyollara komsulugu nedeniyle trafik

kazas1 olgularinin fazlaligi nedenli oldugu diistiniilmiistiir.

Primer spontan pndmotoraksta etiyolojik olarak, sigara i¢imi, erkek cinsiyet,
mitral valv prolapsusu, Marfan sendromu, atmosfer basinct degisikligi genetik

faktorler, gibi bir¢cok sebep suc¢lanmakta. PSP olgularmin %90’dan fazlasinda
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torakoskopide ve BT taramasinda akciger apekslerinde subplevral blebler ve biiller
saptanmaktadir (24, 26, 91), ve pnomotoraksta bunlarin bir rolii oldugu
diisiiniilmektedir. Olesen ve ark. calismasinda yliksek ¢oziiniirliikklii BT ile >2 cm biil
yapilar1 tespit edilen ilk primer spontan pnOmotoraks ataginda cerrahinin
rekiirrensleri onlemek icin standart yaklasim olmasi gerektigini savunmustur (92).
Bizim g¢aligmamizda 21 PSP hastasinin 8’inde biil/blep yapilari saptanmigstir. PSP
tanihh 10 vakaya BT goriintiileme alinmadigi ve PSP’li sadece 2 vakaya VATS
uygulandig1 tespit edildi, bu durumun literatiire nazaran daha diisiik oranda biil/blep
bulunan PSP vakasi olmasini agiklamaktadir. PSP’li vakalarimizin 6 tanesi (%28)
niiks etmis olup literatiirle uyumludur. Literatiirde PSP’li vakalarin %30’unda niiks
goriilen yayinlar mevcuttur (8, 36). PSP’li vakalarimizin 2/3’iinde pndmotoraksin sag
hemitoraksta goriildiigii saptandi, literatiirde de sola oranla sag akcigerde

pndmotoraksin daha fazla oranda goriildiigiinii bildiren yayinlar mevcuttur (93).

Sekonder spontan pndmotorakslarin en sik goriilen nedeni KOAH’dir (92).
Bizim ¢alismamizda 17 SSP vakasi bulunmakta olup 8 kisinin (%47,0) KOAH, 2
kisinin (%11,7) akciger kanseri + KOAH + tbc, 2 kisinin (%11,7) koah + tbc, 3
kisinin (%17,6) akciger kanseri, 1 kisinin (%5,8) bronsiektazi, 1 kisinin (%?5,8)
katamenial pnomotoraks oldugu saptanmis olup, literatiirle uyumlu bulunmustur. 17
SSP hastamizin 5’inin (%29) niiks ettigi saptanmistir. Saito ve ark. yaptigi ¢alismada
61 SSP’li hastanin retrospektif degerlendirilmesinde 25 (%40,9) hastada niiks
gelistigi goriilmistiir (94). SSP’li  hastalarimizdaki niiks oranmin literatiirdeki

oranlara yakin oldugu goriilmistiir.

Weissberg’e gore pnomotoraksli olgularin %6,1’inde iyatrojenik sebep
varlig1 bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda 9 hastada (%6,1) iatrojenik pnémotoraks

bulunmakta olup literatiir ile uyumlu saptanmaigtir.

Bir diger 6nemli pnomotoraks nedeni olan travma ile olusan pndmotorakslar
tim hastalarimizin %68’1 (100 hasta) idi. Travmatik pnomotorakslar kiint ve
penetran travmalar sonrasi olabilir. Bizim c¢aligmamizda 10 vakanin peneteran
yaralanma sonucu 90 vakanin ise kiint yaralanma sonucu olustugu gorildi.
Travmanin pnémotoraks etyolojisinde 6nemli bir yiizde olusturdugu, bu hastalarin

cogunlukla komplike oldugu, yogun bakim gereksinimi ya da multidisipliner takip
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gereksinimi olabilecegi asikardir. Kiint travmalar sonrasi bilateral pndomotoraks
goriilme ihtimalinin diger etyolojik nedenlere kiyasla daha fazla olmasi da dikkat
cekicidir. Ozellikle arag ici trafik kazas1 (AITK) sonras1 emniyet kemeri kullanimina

da bagli olarak bilateral pndmotoraks olma ihtimali ytliksektir.

Travmaya bagli basit pnomotorakslarda uygulanacak tedavi sekli, hastanin
klinik durumuna gore, pndmotoraksin boyutuna gore, travmanin olus zamanina gore,
hastaya mekanik ventilator destegi gerekip gerekmeyecegine gore degisir. Travma
gecirmis hastanin ek sorunlari varken gézden kagirilan bir pndmotoraksin olayr daha
da dramatiklestirecegi agiktir. Bu nedenle travma hastalarinda ¢ok fazla konservatif
yontemle takip denenmez, ¢ogu travmatik pndmotoraks ilk asamada tiip torakostomi
ile tedavi edilir. Travmatik pndémotoraks nedeniyle gogiis tiipii takilan hastalarda
ortalama go6giis tlipli kalis siiresi ve hastanede yatis siliresi diger pnomotoraks

nedenleri ile karsilastirildiginda daha uzundur.

Pnomotorakslar icin 6zellikle PSP’de daha belirgin olmak iizere en belirgin
semptom gogiis agris1 ve nefes darligr idi. Bizim ¢aligmamizda 95 hasta (%64,6)
gbgiis agrisi, 26 hasta (%17,7) nefes darligi, 10 hasta (9%6,8) sirt agrisi, 5 hasta
(%3,4) oOksiirik ve diger sikayetlerde bulunmus, asemptomatik olguya

rastlanilmamus, 11 hastanin (%7,5) bilinci kapali oldugundan anamnez alinamamastir.

Pnomotorakslar i¢in goriintiileme yontemi olarak ilk tercihimiz PAAC filmidir.
Ekspiryum filmleri ve lateral dekiibit grafileri rutin olarak Onerilmez. Ancak
yayinlarda PAAC filmi normal olan hastalarda pndmotorakstan yiiksek olasilikll
siiphe ediliyorsa ¢ekilebilir denmektedir. Bizim calismamizdaki vakalarda ekspiryum
grafisi ve lateral dekiibit grafilerin kullanilmadig goriildi. Knudtson ve ark.
yaptiklar1 c¢alismada PNX saptanmasinda akciger grafisi ile karsilastirildiginda
USG’nin duyarlilign %92.3 ve dzgiilliigii %99,6 olarak gosterilmistir (95). Ozellikle
travma ve benzeri sebeplerden immobilizasyon gerektiren durumlarda toraks
ultrasonografisi PAAC ile goriilemeyen pndmotorakslarin yakalanmasi igin iyi bir
tercihtir, ancak hastanemizde toraks ultrasonografisinde deneyimli hekim

olmadigindan higbir vakada kullanilmadig: goriildii.
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Literatiirde pnomotoraks boyutunu hesaplamak icin bir¢cok yontem; ozellikle
PAAC grafi i¢in tanimlanmistir. Biz de ¢alismamizda Rhea, Collins, Kircher ve
Light, yontemlerini pndémotoraks boyutunu ol¢mek icin kullandik. Bu yoéntemler
arasinda boyut dl¢iimiinli saptamada bizim ¢alismamizda anlamli farklilik goriilmedi.
Ozellikle pnomotoraks boyutu %10-15’nin altinda olan ve dispnesi olmayan
hastalarda gozlem ve oksijen destegi metodu uygulanir. Ancak, buna ragmen c¢ok az
bile olsa nefes darligi varsa mutlaka invaziv yontemlere yonelmelidir. Primer
spontan pnomotoraksli biliylik pnomotoraksi olan semptomatik hastalarin siklikla
igne aspirasyonu girisiminden sonra akcigerde yeterli diizeyde reekspansiyon
olmazsa tlip torakostomi gereksinimi olmaktadir. Henri ve ark.’nin yayinladiklar
yazida pnomotorakslari, pnomotoraks hatt1 ile apeks arasindaki uzaklik 2 cm’den
fazla ise biiylik pnomotoraks 2 cm’den az ise kiiciik pnomotoraks olarak
simiflamiglardir (6). Biz de calismamizda apeks plevra kubbesi mesafesi ve hilus
hizasinda interplevral mesafe 6l¢limlerinin 2 cm’den biiyiik ya da kiigiik olmasina
gore vakalarimizi gruplandirdik ve 2 cm’den biiyiik olan dl¢timleri BTS klavuzu ve
literatiir bilgileri 1s181nda biiylikk pnomotoraks olarak nitelendirdik ve tedavi
yaklasimlarinda klinikle birlikte boyut hesaplanmasi agisindan bu 6l¢iimlerin pratik

ve kullaniglh oldugu kanaatine vardik.

Kim ve ark. calismalarinda pnomotoraksin erken rezolusyonu agisindan igne
aspirasyon yonteminin interkostal tiip torakostomi yontemine nazaran hastanede
kalis siiresini kisaltmis oldugunu bulmustur. Ayrica aym calismada rekiirrens
oranlar1 agisindan tlip torakostomi ve igne aspirasyon yontemleri arasinda onemli
fark bulunmadig1 goriilmiistiir (96). Pnémotoraksh hastalarda tiip torakostomi ig¢in
tercih edilecek tiip capi ile ilgili olarak kisaca deginecek olursak; BTS pnomotoraks
icin kiigiik tiiplerin (<16French [F]) kullanilmasimi desteklemektedir (97).
Pnomotoraks cerrahisi icin son literatiir bilgileri de géz oniine alindiginda VATS +
Biillektomi + Mekanik abrazyon ve Aksiller torakotomi + Biil eksizyonu +Parsiyel

plorektomi en ¢ok tercik edilen ve Onerilen cerrahi girisimlerdir (7).

Caligmamizda elde etmis oldugumuz 6nemli bulgulardan biri de pndmotoraksl
hastalarimizin EKG degisiklikleridir. Acil servise gogiis agris1 ve nefes darligi ile
bagvuran hastalarda akla gelmesi gereken en Onemli tant olan miyokart

enfarktiisiinde oldugu gibi hastalarin EKG’lerinde ST segment elevasyonuna yol
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acabilecek bir diger 6nemli tan1 pndmotorakstir. EKG degisikliginin mekanizmasinin
azalmis kardiyak output ve artmis intratorasik basinca bagli oldugu tahmin
edilmektedir. Yeom ve ark. yaptiklari calismada ST segment elevasyonu olan
spontan pndmotoraksli vakalarinda koroner anjiografi ve ergonovin provakasyon
testi ve normal ekokardiyogram bulgular1 saptamislardir. ST segment elevasyonunun
pnomotoraks boyutunun azalmasi ile normale geldigini gostermistirler (98).
Tomiyama ve ark. yaptiklar1 laporaskopik operasyon sirasinda bir vakada
hipotansiyon, oksijen saturasyonunda azalma, EKG’de R dalga ampliitiinde azalma
tespit etmislerdir, R dalga kaybimin intraoperatif vakalarda tansiyon pnomotoraks
icin bir gosterge olabilecegini one siirmiglerdir (99). Lin ve ark. yapmis olduklari
calismada sol taraf spontan pnOmotorakst olan hastalarda EKG degisikliginin
pnomotoraks i¢in tek basma goOsterge olmasa da pnomotoraks boyutunu tahmin
etmede yardimci olabilecegini gostermislerdir (100). Huang ve ark. gore; Sol taraf
PSP olan erkek hastalarda kriter olarak V2S <12 mm, V3S <9 mm EKG’de
elektriksel degisikligin olmas1 durumunda pndmotoraks boyutunun %20’nin tizerinde
oldugunu tahmin edebiliriz (101). Calismamiz retrospektif bir ¢alisma oldugundan
calismaya katilan 147 hastanin 47’sinin EKG verilerine ulasilabilmistir. EKG ¢ekilen
47 hastanin 30’unda anlamli bulgular saptanmig olup, 6zellikle akciger grafilerinde
apeks-plevra kubbesi ya da hilus hizasinda interplevral mesafe dlglimlerinde boyutu
2 cm’den biiylik (biiyiilk pnomotoraks) oldugu saptanan 11 hastamizin hepsinde
pnomotoraks acisindan anlamli EKG degisiklikleri oldugu tespit edilmistir, bu durum
literatiirle uyumlu olarak bulunmustur (100, 101). EKG’sine ulasilabilen 47 hastanin
17’sinin EKG’si normal sinirlarda, 3 hastada asistoli, 2 hastada V1-V4 T negatifligi,
7 hastada inkomplet sag dal blogu, 1 hastada inkomplet sol dal blogu, 1 hastada
pnomotoraks sonrasi gelisen atrial fibrilasyon, 1 hastada P pulmonale, 1 hastada V4-
V5-V6 derivasyonlarinda ST depresyonu, 1 hastada sag dal dal blogu + atrial
fibrilasyon + V4-V5-V6 T negatifligi, 3 hastada sag aks sapmast + V1-V4 T
negatifligi, 1 hastada sag aks sapmas1 + atrial fibrilasyon + V1-V4 ST ¢dkmesi, 1
hastada D1 derivasyonda izole R dalga kaybi, 2 hastada D1 derivasyonda P, QRS ve
T dalga ampliitiidlerinde azalma, 1 hastada sag aks sapmasi + sag dal blogu + V2-V4
T negatifligi ve ST segment ¢cokmesi, 2 hastada sag aks sapmasi + inkomplet sag dal

blogu, 1 hastada V5-V6 ST elevasyonu + D1 ve AVL T negatifligi, 1 hastada sag dal
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blogu + D3 ve AVF’de T negatifligi, 1 hastada D2-D3-AVF’de patolojik Q ve D2-
D3-AVF’de anevrizmatik goriinimlii ST elevasyonu + V4 V5 V6°da T negatifligi

gorilmiistiir.

Yoon ve ark. gore; Tansiyon pnomotoraks gelismesi nadir degildir ancak
hekimin hizli ve dogru miidehalesiyle fatal seyreden tansiyon pndmotoraks vakalari
son derece nadirdir, akciger biillerinin boyutu ve fibrotik yapisikliklar tansiyon
pnomotoraks gelismesine katkida bulunurlar (102). Bizim c¢alismamizda 3 (%2) adet
tansiyon pndmotoraks vakasi saptanmistir, bu vakalardan biri AITK, biri diisme
sonrasl, bir tanesi de barotravma (non-invaziv mekanik ventilatér kullanimina bagli)
olugsmustur. Yoon ve arkadaslarinin ¢alismasinda 370 hastada 60 vakada (%16,2)
tansiyon pnOmotoraks gelistigi saptanmistir, bizim calismamizda tansiyon
pnomotoraks gelisen vaka sayisinin  oran olarak az olmasmin nedeni

aydinlatilamamustir.

Sonug olarak pnomotoraks sik karsilagilan bir patolojidir ve acil miidahale
gerektirir. Pnomotorakslarin tespit edilmesinde PAAC ve toraks USG yaninda toraks
BT siklikla kullanilan yontemdir. Pnomotoraks tanisi konulan hastalarda
pnomotoraksin boyutunun yaninda tedavide etyoloji ve klinige gore karar
verilmelidir. Cerrahideki amag¢ niiksleri 6nlemek ve hastaligin kesin tedavisini
saglamaktir. Cerrahi uygulanamayacak durumda olan ya da cerrahi kabul etmeyen
hastalara niiksleri onlemek amaciyla ploredezis islemi yapilabilir. Pndmotorakslar
icin Onerilen ilk tercih cerrahi yontemi VATS ile birlikte blebektomi, wedge
rezeksiyondur, niiksleri 6nlemek i¢in ise plorektomi ve plevral abrazyon uygulamasi

tedaviye eklenebilir.
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6. SINIRLILIKLAR

Calismamizin sinirhiliklarinin baginda ¢alismaya dahil edilen hastalarin sayisi
gelmektedir. Daha fazla sayida hasta ile ve/veya ¢ok merkezli olarak tasarlanmig bir
calismada daha saglikli sonuglara erisilmesi beklenebilir. Boylece, daha ¢ok hastaya
erisim saglanabilecektir. Bizim calismamiz, bir uzmanlik tezi ¢aligmasi oldugu ve
belli bir siire icerisinde tamamlanmasi gerektigi i¢in ii¢ senelik bir donemi
kapsamakta olup, daha uzun bir donemi kapsayan c¢aligmalarla daha ¢ok hasta
sayisina ulasilabilir. Calismamiz, siire olarak 3 yillik kesitsel verilerin analizine
dayanmaktadir. Siirenin daha genis tutulmasi hasta ¢esitliligini de arttirarak, daha
degerli sonuglar verebilirdi. Hasta kayitlar1 bilgi islem-isletim sistemine daha
ayrintili olarak aktarilmig olsaydi hastalar hakkinda daha fazla bilgiye sahip
olunabilirdi, bu da daha anlamli sonuglar elde etmemizi saglardi. Bir diger sinirlilik

calismamizin geriye doniik bir ¢aligma olmasidir.

7. SONUCLAR

Pnomotoraks, tiim hekimlerin tanimasi ve gozden kagirmamasi gereken erken

tan1 ve tedavi gerektiren, zaman zaman yasami tehdit edebilen bir patolojidir.

Gogiis agrist ve nefes darli@i ¢alismamizdaki vakalarimizda en sik goriilen
semptomlardir. Ayrici tanida mutlaka miyokart enfarktiisii akla getirilmelidir.
Pnomotoraks EKG’de akut miyokart enfarktiisiinii taklit eden degisikliklere neden
olabilir. Goglis agris1 ve nefes darlig1 gibi semptomlarla bagvuran hastanin yanlis tani
almasina ve pnomotoraks tedavisinin gecikmesine neden olabilir. Cok az sayida
EKG kaynagi spontan pnomotorakstaki EKG degisikliklerini tanimlar. Bizim
calismamizdaki bazi vakalarda ve son yillarda yapilan calismalarda EKG’de sag aks
deviasyonu, gogiis derivasyonlarinda QRS ampliitiidinde azalma, T dalga
inversiyonu olmas1 dikkatimizi ¢cekmistir. Ozellikle PAAC’de apeks plevra kubbesi
mesafesi ve hilus hizasinda interplevral mesafe Ol¢limii >2cm olan spontan
pnomotoraks vakalarinda pnomotoraks agisindan anlamli EKG bulgusu oldugu

saptandi.
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Pnémotoraks tedavisi i¢in oksijenle birlikte gdzlem, igne apirasyonu, tiip
torakostomi, VATS ile biil eksizyonu +/- mekanik abrazyon ve aksiller torakotomi
ile bil eksizyonu +/- parsiyel plorektomi +/- mekanik abrazyon gibi yontemler
kullanilmaktadir. Bu yontemlerin birbirlerine karsi avantajlar1 ve dezavantajlari
bulunmakta olup heniiz bunlarla ilgili uygulama sirasi yada tercih hususunda
anlagmaya varilmig ortak bir konsensus yoktur, son yillarda 6zellikle PSP i¢in cerrahi
tedavi tercihinde minimal invaziv cerrahi metodlar trend egilimindedir. Cogu
yayinda VATS gold standart cerrahi yontem olarak goriilmektedir. Tedavide ve
secilecek cerrahi yontemde temel hedef komplikasyonlari en aza indirmek ve

rekiirrensleri azaltmak olmalidir.

PAAC grafi ile pnomotoraks boyutu c¢ok sayida  yoOntemle
hesaplanabilmektedir, 6zellikle yogun bir ortamda calisan acil tip hekimlerine miktar
olarak biiyiik pnomotoraks diyebilmek i¢cin PAAC’de apeks plevra kubbesi mesafesi
Ol¢iimii veya hilus hizasindan interplevral mesafenin 6l¢iimii, pratik uygulanabilir ve
kolay bir yontemdir. Tiip toraskostomi uygulamasina klinikle birlikte karar verilir,
yine de boyut 6l¢iimii 6zellikle travma vakalart i¢in acil hekimine yon gosterici
olmaktadir. Semptomatik olmayan PSP’li hastalarda hastanemizde biiyiikk oranda
oksijenle birlikte gdzlem yontemi uygulanmistir. Ileri yas SSP’lerde baslangi¢
tedavisi olarak igne aspirasyonu zaten altta yatan hastalik oldugundan c¢ogunlukla
onerilmez. Cogu zaman baslangic tedavisi tiip torakostomi, niiks oldugunda da
aksiller torakotomi veya VATS ile cerrahidir. Niiksleri engellemek igin 6zellikli
vakalarda ploredezis yapilabilir ve degisik ajanlar kullanilabilir. Spontan ve
travmatik pnomotorakslarin yani sira iatrojenik pndmotorakslar giiniimiizde
diyagnostik girisimsel yotemlerin daha rutin kullanilmasi ve yogun bakimlarda
tedavi edilen hasta sayisinin artmasina paralel olarak daha sik goriilmektedir.
Travmatik pndmotorakslar 6zellikle trafik kazalarinin artmasiyla onemli bir sorun
haline gelmistir. Travmatik pndmotoraks sonrasi travmanin siddetiyle dogru orantili
olarak komorbiditeler olabilir. Bu hastalarda hemotoraks, kafa travmasi, batin
travmasi, pelvis travmasi, vertebra travmasi, ekstremite travmalari da eslik
edebilecegi icin tiip kalis siiresi, hastanede kalis siiresi, operasyon sayisi, morbidite

ve mortalite daha fazladir.
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9. EKLER

EKk 1. Bilgilendirilmis goniillii olur formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi "Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine Basvuran Pnémotoraks Tamli Hastalarin
Analizi"dir. Bu arastirmanin amaci, "Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine
Bagvuran Pnomotoraks Tanili Hastalarin Analizi"dir. Bu arastirmada size herhangi
bir tedavi uygulanmayacak olup geriye doniik arsiv taramasi yapilmasi
planlanmaktadir. Bu arastirmada yer almaniz Ongoériilen zaman dilimi yoktur,
arastirmada yer alacak goniillillerin sayist 200-250 civarinda olacagir tahmin

edilmektedir.

Calismada farkli tedavi gruplar1 bulunmamaktadir. Bu arastirma ile ilgili olarak
sizin sorumlulugunuz bulunmamaktadir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir
rahatsizlik yada zarar s6z konusu degildir. Geriye doniikk arsiv taramasi
yapilacagindan size herhangi bir fayda saglamayacaktir. Geriye doniik arsiv taramasi

yapilacagindan size uygulanabilecek herhangi bir tedavi yada uygulama yoktur.

Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, ortaya c¢ikan masraflar

sorumlu arastirmaci tarafindan karsilanacaktir

Arastirma sirasinda arastirma konusuyla sizi ilgilendirebilecek ve sizin
arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler/gelismeler
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen
etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in her zaman +905456344142 no.lu telefondan
Dr. Salih KARAKOYUN’a bagvurabilirsiniz.
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Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir ddeme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri icin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
ticret istenmeyecektir. Bu arastirma geriye doniik arsiv taramasi olup biitce destegi

yoktur.

Bu arastirmada ver almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada

ver almayr reddedebilirsiniz va da herhangi bir asamada arastirmadan

avrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya va da sizin vararlariniza engel

duruma yol acmayacaktir. Arastirmaci bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,

uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
cikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; g¢alismadan
¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan g¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi

veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Sizden elde

edilebilecek biyolojik materyal yoktur.
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce bana verilmesi gereken
tim bilgileri okudum ve so6zli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirmactya sordum, yazili ve sozlii olarak bana, asagida adi belirtilen arastirmaci
hekim tarafindan yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanindi. Bu arastirmaya gontllii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda, bana
bu arastirma kapsaminda yapilacak olan tedavi ve/veya uygulamalar ile sahsima ait
tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya hi¢bir zorlama ve

baski altinda olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
Tel-Faks:

Tarih ve Imza:

Agciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:

Gorevi:

Adresi:

Tel-Faks:

Tarih ve Imza:
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EKk 2. Hasta takip formu

DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ACIL SERVISINE BASVURAN

PNOMOTORAKS TANILI HASTALARIN ANALIZi

Adi1 Soyadu:

Yasi:

Cinsiyeti:

Kan grubu:

Meslegi:

Girig Tarihi ve Saati:

Cikis Tarihi ve Saat:

Adres:

Telefon:

Basvuru Nedeni (Travma Sekli):

Semptom ve Bulgular:

Gogiis agrisi () Nefes darligi () Oksiiriik( ) Sirt agris1 () Biling kapali ():
Ekstremitede agr1 () Karin Agrisi( ) Bas agris1 () Diger ( ):
Kronik hastalik/Ozge¢mis:

Atopi/Allerji Hikayesi:

Sigara Oykiisii:

Kullandig1 ilaglar:

Beden kitle indeksi () Boy () kilo ():

Genel Durum: Suur: GKS:
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Elektrokardiyografi: Tedavi oncesi:
Elektrokardiyografi: Tedavi sonrasi:

Laboratuar Sonuclari: Hemogram Biyokimya CK CK-MB: Troponin: aPTT PT INR
CRP:

PAAC grafi 6l¢iim Kircher () Light ( ) Rhea () Collins ( ) Apeks plevra kubbesi

mesafesi () Hilus hizasinda interplevral mesafe ( ):
BT sonucu:
Tedavi YoOntemi:

Takip ve Hastaneye Yatis:
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Ek 3. Etik kurul onay1

DUZCE UNIVERSITESI
_ TIP FAKULTESI
GIRISIMSEL OLMAYAN SAGLIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

STIRMANIN ACIK ADI Diizce Universitesi T.lp_ Fakiiltesi Acil Servisine Bagvuran Pnomotoraks
Tanih Hastalarin Analizi
Diizce Universitesi Girigimsel Olmayan Saglik Arastirmalan Etik |
VABSA_ARASTIRMABTRPRUKINOINKADU Pt i
- Kuruia
5 E} AGIK ADRESI: Diizce Universitesi Tip Fak. Morfoloji Binas 4. Kat Konuralp-Diizce
o
v 2 TELEFON 038054214 16
op—
= FAKS 0380 542 13 02
E-POSTA duzceetik@duzce.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog.Dr.Ayhan SARITAS
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Acil Tip Anabilim Dali
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU 2
ARASTIRMACININ Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
d destek alanlar igin)
&} DESTEKLEYICININ YASAL
5 TEMSILCISI
g FAZ 1 O
% FAZ2 O
5) FAZ3 O
E FAZ 4 a
Gozlemsel ilag galismast O
ARASTIRMANIN FAZI VE — —
TURD Tibbi cihaz klinik aragtirmast O
In vitro tibbi tan1 cihazlar ile
yapilan performans (]
degerlendirme ¢alismalari
flag dis1 klinik aragtirma m}
Diger ise belirtiniz
ok ok
TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL
= O O ULUSLARARASI (]
G Versiyon e
"2 §§ z é é Belge Adx Tarihi Nuinacast Dili
S®E " &= RASTIRMA PROTOKOLU Turkge []  Ingilizee []  Diger (]
Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Ady/Soyadi: Prof.Dr.Seyit ANKARALI

Imza: /{

Not: Etik kurul bagk i

ver almadigt her sayfaya imza atmalidir.
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